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ÖZET 

Tan F. Aşil Tendon Tamiri Yapılan Bireylerde Fonksiyonel Aktiviteler Sırasında 

Alt Ekstremite Kas Aktivasyon Seviyelerinin İncelenmesi, Hacettepe Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Ortopedik Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programı, 

Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2019. Bu çalışmanın amacı Aşil tendon tamiri (ATT) 

yapılan bireylerde farklı aktiviteler sırasında alt ekstremite kas aktivasyon seviyelerini 

sağlıklı bireyler ile karşılaştırmaktı. Çalışmaya 15 ATT’li erkek birey ile aynı yaş ve 

cinsiyetteki 15 sağlıklı erkek dahil edildi. Y denge testi öne ve arka içe uzanma gidiş 

ve dönüş fazlarında, öne hamle ve parmak ucunda yükselme sırasında Tibialis Anterior 

(TA), Peronous Longus (PL), Gastrocnemius Medialis (GM), Gastrconemius Lateralis 

(GL) ve Soleus (SL) kaslarının aktivasyon seviyeleri yüzeyel elektromiyografi (EMG) 

ile kaydedildi. ATT’li bireylerin tamir edilen taraf ile sağlıklı bireylerin baskın taraf 

EMG değerleri karşılaştırıldı. Ek olarak, Y denge testi öne uzanma ve arka içe uzanma 

toplam skorları hesaplandı. ATT’li bireylere Ayak Bileği Dorsifleksiyon Testi; Aşil 

Tendon Total Rüptür Skoru (ATRS) ve Ayak-Ayak Bileği Sonuç Skoru (FAOS) 

uygulandı. Her iki grubun demografik özellikleri birbirine benzerdi (p>0,05). ATT’li 

bireylerde Y denge testi öne uzanma gidiş fazında GM kasının; arka içe uzanma dönüş 

fazında GL ve GM kaslarının; parmak ucuna yükselme sırasında PL kasının 

aktivasyon seviyeleri sağlıklı bireylere göre daha yüksekti (p<0,05). Y denge testi 

toplam skorları, parmak ucuna yükselme ve ayak bileği dorsifleksiyon bulguları 

sağlıklı gruba göre daha düşük bulundu (p<0,05). ATT’li bireylerin ATRS ve FAOS 

skorları yüksek bulundu. ATT’li bireylerde fonksiyonel aktiviteler sırasında Triceps 

Surae kas grubunun sağlıklı grup ile eşit kas aktivasyon seviyelerine sahip olması için 

doğru egzersiz ve aktivitelerin önerilmesi önemlidir. Bu çalışma ile parmak ucuna 

yükselme ve öne hamlenin kas aktivasyon seviyelerini değiştirmediği görülmüştür. 

ATT’li bireylerde Y denge testi uygulanırken ise daha dikkatli olunması 

gerekmektedir.  Fizyoterapi ve rehabilitasyon egzersiz programları düzenlenmeden 

önce fonksiyonel aktiviteler sırasında kas aktivasyon seviyelerinin değerlendirilmesi, 

daha etkili bir rehabilitasyon programı oluşturulmasına yol gösterecektir. 

 

Anahtar Kelimeler: Tendon tamiri, yüzeyel elektromiyografi, fonksiyon  
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ABSTRACT 

Tan F. Assesment Of Lower Extremity Muscle Activation Levels During The 

Functional Activities in Patients with Achilles Tendon Repair, Hacettepe 

University, Graduate School of Health Sciences, Master Thesis in Orthopedic 

Physiotherapy and Rehabilitation Program, Ankara, 2019. The aim of the present 

study was to compare the lower extremity muscle activation levels during different 

activities between subjects with Achilles tendon repair and healthy controls. Fifteen 

male subjects with AT repair and fifteen healthy controls at the same age and gender 

were included in the study. Surface electromyography (EMG) was used to record the 

muscle activation levels of Tibialis Anterior (TA), Peroneus Longus (PL), 

Gastrocnemius Medialis, Gastrocnemius Lateralis and Soleus (SL) during Y balance 

test anterior and posterior internal reach and return phases, forward lunge and heel rise. 

EMG Muscle activation levels were compared between repair side of the AT repair 

subject and the dominant side of a healthy subjects. In addition, the total score of Y 

balance test anterior and posterior internal reach were calculated. Weigth Bearing 

Lunge Test (WBLT), Achilles Tendon Total Rupture Score (ATRS) and Foot-Ankle 

Outcome Score (FAOS) were evaluted in AT repaired subjects. Demographic 

characteristics were found similar between groups (p> 0,05). When compared to the 

healthy group, the AT repair group showed higher activation levels in GM during Y 

balance anterior reach and higher activation levels in GM and GL in posterior internal 

reach;  higher activation levels in PL muscle during heel raise (p<0,05). Y balance test 

total scores, heel raise, and WBLT findings were lower than the healthy group 

(p<0,05). ATRS and FAOS scores were high in AT repaired subjects. It is important 

to recommend the correct exercise and activities to provide a balanced muscle 

activation levels in Triceps Surae muscle group during functional activities for AT 

repaired subjects. This study showed that, the activation levels were similar during the 

heel rise and the forward lunge exercises.  More attention should be required when 

performing the Y balance test in subject with AT repair. Evaluation of muscle 

activation levels during functional activities before implementing the physiotherapy 

and rehabilitation exercises would lead to a more effective rehabilitation program. 

 

Key Words: Tendon repair, surface electromyography, function  
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1. GİRİŞ 

Aşil tendonu insan vücudundaki en kalın ve en kuvvetli tendon olmasına 

rağmen, rekreasyonel sporlara olan ilginin artması sebebiyle aşil tendonunda görülen 

kopmaların sıklığı artarak devam etmektedir (1-3).  

Aşil tendon kopmalarının görüldüğü bireylerin büyük çoğunluğu rekreasyonel 

spor yapan erkek bireylerden oluşur ve yaralanmaların  % 70’inden fazlası spor ile 

ilişkilidir (1, 4). Yaralanmaların % 93’ü badminton, voleybol, futbol, basketbol, tenis 

gibi top ve raket sporlarında görülmektedir (1). Sporla ilişkili yaralanmaların 

görüldüğü yaş 30-49 yıl aralığında iken, sporla ilişkili olmayan yaralanmalar 50-59 

yaş arasında görülmektedir (1). 

Aşil tendon kopmaları birçok sebebe bağlı olabilir. Tendon beslenmesindeki 

problemler, tendon dejenerasyonu, Gastrocnemius ve Soleus kaslarının disfonksiyonu, 

muskülo-tendinöz üniteyi zayıflatan durumlar, ileri yaş, erkek cinsiyet, önceki 

yaralanmalar, egzersiz eğitimindeki değişiklikler, ayakkabı seçiminin yanı sıra 

kollajen anormallikleri, otoimmün ve inflamatuar durumlar, hipertiroidizm, böbrek 

fonksiyonlarının yetersizlikleri kopma nedenleri arasında sıralanmaktadır (5). Ek 

olarak, hipertermi, florokinolon sınıfındaki antibiyotikler ve kortikosteroidlerin uzun 

süreli kullanılması gibi nedenler Aşil tendon kopmalarının risk faktörleri arasında 

belirtilmektedir (5). 

Aşil tendonda kopma sonrası tedavi, cerrahi veya konservatif olarak 

planlanabilir. Cerrahi tedavi; açık, minimal invaziv veya perkütan tamirleri 

içermektedir. Açık onarım, tüm dikişlerin aynı cerrahi insizyondan geçirildiği cerrahi 

tipi olarak adlandırılabilir (6). Literatürde minimal invaziv cerrahi ve perkütan 

cerrahinin sabit bir tanımı olmamakla birlikte, minimal invaziv onarım; yırtılma 

bölgesi ve tendon uçlarının bir araya getirilmesi işlemidir ve kopma bölgesinde açık 

cerrahiye göre daha küçük bir kesi ile yapılmaktadır. Perkütan tamir, lateral ve medial 

kenarlardan küçük "stab" kesi yapılması ile dikiş materyalinin bu kesilerden 

geçirilerek tendonun dikilmesini içermektedir (7). Minimal invaziv ve perkütan 

onarım tekniklerinin, açık cerrahiye göre avantajı yara yeri komplikasyon oranının 

daha az olması şeklinde belirtilmektedir (8). Ek olarak, bu uygulamalar sonrası tekrar 

kopma sıklığı konservatif tedaviye kıyasla daha düşük olduğu belirtilmektedir (8). 

Konservatif tedavi, cerrahi onarım olmadan alçı veya bot ile immobilizasyonu içeren 
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tedavi şeklidir. Spora dönüş zamanını kısaltması ve daha hızlı iyileşme sağladığı için 

özellikle profesyonel olarak spor yapan bireylerde cerrahi önerilmektedir (9). Cerrahi 

tipi olarak post-operatif komplikasyonların diğer cerrahi türlerine göre daha az olması 

sebebiyle perkütan tamir tercih edilen yöntemlerden biridir (10). 

Aşil tendon tamiri sonrası kas kuvvetindeki kayıplar ve eklem hareket 

açıklığındaki limitasyon, fonksiyonel kayıplar ve kas aktivasyon seviyelerinde 

farklılıklar görülmektedir (11). Cerrahi sonrası görülen kas aktivasyon seviyelerindeki 

farklılıklarının yaralanma ve cerrahi sonrası kas morfolojisinde meydana gelen 

değişikliklere bağlı gelişen bir tür kompansasyon olduğu vurgulanmaktadır (11). 

Aşil tendon tamiri sonrası yapılan EMG çalışmaları ile fonksiyonel aktiviteler 

sırasındaki kompansasyonlar, kas aktivasyon seviyesi değişimleri ile 

belirlenebilmektedir (11-14). Aşil tendon tamiri sonrası yürüyüş analizi, ayak bileği 

normal eklem hareketleri ve kuvvet testleri ile beraber yapılan yüzeyel EMG 

ölçümlerinde, tamir edilen tarafta Triseps Surae kas aktivasyon seviyesinde artış 

olduğu belirtilmektedir (11, 12, 14). Aşil tendon tamiri sonrası alt ekstremite kas 

aktivasyon seviyelerindeki değişikliklerin belirlenmesi ve bu değişikliklere yönelik 

fonksiyonel rehabilitasyon programlarının planlanması oldukça önemlidir (11, 14, 15). 

Fonksiyonel rehabilitasyon programlarının uygulanması ile tendonun kanlanması artar 

ve tendonun yeniden şekillenmesi sağlanır (16). Aşil tendon tamiri sonrası fonksiyonel 

rehabilitasyon programı içerisinde, yüklenmelerin farklı şekilde uygulanabileceği 

parmak ucunda yükselme, tek ayak üzerinde dengede durma, hamle gibi fonksiyonel 

egzersizler sırasında (16) alt ekstremite kas aktivasyon seviyelerinin bilinmesi 

rehabilitasyon programlarının planlanmasında oldukça önemlidir. 

Aşil tendon tamiri sonrası, kas aktivasyon değişikliklerini inceleyen EMG 

çalışmaları genellikle Gastrocnemius-Soleus kas grubu üzerine odaklanmış ve 

literatürde, farklı fonksiyonel aktiviteler sırasında alt ekstremite çevresindeki kasların 

aktivasyon seviyelerini inceleyen bir çalışmaya rastlanmamıştır. Aşil tendon tamiri 

sonrası alt ekstremite kaslarının aktivasyon seviyelerindeki değişimlerin bilinmesi, 

fonksiyonel kısıtlılıklarının belirlenmesi; Aşil tendon tamiri sonrası rehabilitasyon 

programlarındaki kas eğitimi sırasında hangi egzersiz veya hangi fonksiyonel 

aktiviteye öncelik verilmesi gerektiğinin belirlenmesi açısından önemli rol 

oynamaktadır. Aşil tendon tamiri sonrası fonksiyonel aktiviteler sırasında alt 
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ekstremite kas aktivasyon seviyelerinin incelenmesi yukarıda değinilen nedenlerden 

dolayı oldukça önemlidir. Bu nedenle bu çalışmanın birincil amacı, Aşil tendon tamiri 

yapılan bireylerin Y denge testi, öne hamle ve parmak ucunda yükselme sırasında alt 

ekstremite kas aktivasyon seviyelerini aynı yaş ve cinsiyetteki sağlıklı kontroller ile 

karşılaştırmaktır. Aynı zamanda, cerrahi sonrası ayak-ayak bileği çevresi eklem 

hareket açıklığı, esneklik ve fonksiyonel sonuçları değerlendirmektir. 

Çalışmamızın hipotezleri; 

H1: Aşil tendon tamiri geçirmiş bireylerin sağlıklı bireylerle 

karşılaştırıldığında fonksiyonel aktiviteler sırasında alt ekstremite kas aktivasyon 

seviyeleri farklıdır. 

H2: Aşil tendon tamiri geçirmiş bireylerin sağlıklı bireylerle 

karşılaştırıldığında ayak bileği dorsifleksiyon eklem hareket açıklığı daha düşüktür. 

H3: Aşil tendon tamiri geçirmiş bireylerin sağlıklı bireylerle 

karşılaştırıldığında maksimum topuk kaldırma yüksekliği daha düşüktür. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Aşil Tendonun Anatomisi 

Aşil tendonu insan vücudundaki en büyük ve en kalın tendondur (2, 3, 17). 

Gastrocnemius Medialis, Gastrocnemius Lateralis ve Soleus kaslarının tendonlarının 

birleşerek aşil tendonu oluşturmaktadır (18). Aşil tendonu oluşturan kasların katılım 

oranı Şekil 2.1.’de gösterilmektedir. Medial ve Lateral Gastrocnemius kasları Soleus 

ile birlikte Triseps Surae olarak adlandırılır (2, 18). Gastrocnemiusun medial başı 

femur medial kondilinin proksimalinden, lateral başı da femur lateral kondilinin 

proksimalinden başlar (2, 18). Gastrocnemius kası ayak bileğine plantar fleksiyon ve 

supinasyon yaptırmasının yanı sıra diz fleksiyonuna da katkı sağlar (2, 18). Soleus kası 

tibianın ortasından,  fibula başı ve fibulanın arka üst 1/3’lük kısmından ve Popliteus 

kasının altına yerleşmiş olan, fibula ve tibianın arasındaki tendinöz arktan başlar (18). 

Aşil tendonun Gastrocnemius parçasının uzunluğu 11-26 cm arasında değişirken, 

Soleus parçası 3-11 cm arasında değişmektedir (19). Plantaris kası diz eklem 

kapsülünün arka kısmına ve Lateral Gastrocnemius kasının başlangıcına yakın çok 

ince bir kastır. Bu kas, aşil tendonuna antero-medialden veya medialden katılarak aşil 

tendonu ile birlikte kalkaneusa yapışır (18, 20). Farklı çalışmalarda, Plantaris kasının 

popülasyonun % 7’sinde olmadığı (19); % 19’un ise tek tarafta ya da her iki tarafta 

plantaris kasının eksikliği bildirilmiştir (21). 

 

LG: Gastrocnemius Lateralis; MG: Gastrocnemius Medialis; SL: Soleus 

Şekil 2.1. Aşil tendonu oluşturan kasların katılım oranı (22). 
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Triseps Surae kasının farklı parçaları farklı fonksiyonlara sahiptir; Solues 

yavaş hareketleri ve ayakta durmayı sağlarken, Gastrocnemius kası koşma ve zıplama 

gibi hızlı hareketlerin yapılmasını sağlar (2). Bu fonksiyonlar kısmen aşil tendonunun 

şekline bağlı olarak oluşmaktadır; çünkü aşil tendonu distale doğru gittikçe enine 

kesiti; kalkaneusun 4 cm proksimaline kadar yuvarlaklaşır ve bu noktadan sonra 

kalkaneusa yapışana kadar yassılaşır. Aşil tendonu proksimalden distale kadar 90° 

eksternal rotasyona döner (Şekil 2.2.), tendonun proksimal kısmında medialdeki lifler 

distalde posteriorda bulunur ve bu da tendona elastik geri çekilme ve uzama yeteneği 

sağlar.  

 

Şekil 2.2. Aşil tendon liflerinin proksimalden distale eksternal rotasyonu (19, 23). 

 

Aşil tendonun kalkaneusa yapışma yeri özelleşmiştir ve bu bölge tendonun 

distal ucu, hiyalin kartilaj ve periost ile kaplı olmayan kemik parçasını içerir. Tendon 

ile cilt arasında bulunan subkutan bursa, tendon ve çevre dokular arasındaki 

sürtünmeyi azaltır. Tendon ile kalkaneus arasında ise retrokalkaneal bursa bulunur (10, 

19). Aşil tendon yırtıklarında tamir sonrası, tendonun bu şekli korunamayabilir ve bu 

da tendonun uzamasını, kas performansını ve kasların reaksiyon gösterme zamanını 

etkileyebileceğinden, tamir sonrası fonksiyonel kayıplara neden olabilir. 

Gastrocnemius kası, hızlı kasılan tip II liflerden oluştuğu için yürüme, koşma, 

zıplama aktivitelerinde; Soleus kası yavaş kasılan tip I liflerinden oluştuğundan ayak 

bileği stabilitesinin sağlandığı ayakta duruş gibi aktivitelerde görev almaktadır (24). 

Plantaris kasının ise yüksek yoğunlukta kas iğciği içermesinden dolayı daha çok 

proprioseptif duyu girdisi sağladığı düşünülmektedir (2). 
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2.1.1. Aşil Tendonun Dolaşımı, İnervasyonu, Metabolizması ve Yapısı 

Aşil tendonun vaskülarizasyonu, muskulotendinöz bileşke, paratenon ve 

osseotendinoz bileşke olarak üç bölgeye ayrılmaktadır (25, 26). Muskulotendinöz 

ünite ve osseotendinöz ünite posterior tibial arter tarafından (25), paratenon (orta aşil 

bölgesi) ise peroneal arter tarafından beslenmektedir (26). Genel olarak, Aşil tendonun 

orta kısmının zayıf kan akımı nedeniyle kopma ve yırtılma riskinin yüksek olduğu 

görüşü hakimdir (25). En son yapılan bir derlemede ise bu görüşün aksine aşil 

tendonun beslenmesi hakkında kısıtlı bilgi olduğundan en sık yaralanan bölge ile ilgili 

net bir sonuca varılmamıştır (26).  

Aşil tendonunu esas olarak inerve eden Sural sinir ve çevredeki kutanöz 

sinirlerdir (2, 18). Genel olarak tendonlarda sinir uçları, Rufini Korpüskülleri, Vater-

Pacini Korpüskülleri, Golgi Tendon Organı ve serbest sinir sonlanmaları 

bulunmaktadır (27). Aşil tendon, paratenon ve tendon dokusu incelendiğinde hem 

Golgi Tendon Organı hem de serbest sinir sonlanmalarının var olduğu gösterilmiştir 

(28). Aşil tendonunda, propriyosepsiyon ve ağrı duyuları açısından bu yapıların varlığı 

önemlidir. 

Tendonlar iskelet kaslarından 7.5 kat daha az oksijen tükettikleri için kaslara 

göre nispeten inaktif olarak kabul edilmektedir (3). Kollajen sentezi için oksijen 

tüketimi, iskelet kası için gerekli olan oksijen tüketiminden oldukça düşüktür (29). 

Sağlıklı bir tendonda kollajen sentezi ve yıkımı arasında bir denge vardır (29). 

Yaralanma veya egzersiz sonrası kollajen sentezi artar (29). İnsülin, östrojen, 

testesteron hormonları kollajen sentezini artırabilirken, kortikosteroidler kollajen 

sentezini baskılamaktadır (29). 

Tendon, proteoglikan-su matriksine gömülü kollajen ve elastin liflerinden 

oluşmaktadır. Tendonda yoğun olarak tip I kollajen bulunur. Tip I kollajen kuru tendon 

kütlesinin % 65-80’nini oluştururken; elastin yaklaşık % 1-2’sini ve tip III kollajen de 

% 0-10’unu oluşturur (3, 29-31). Sağlıklı bir aşil tendonun tamamına yakını tip I 

kollajenden meydana gelmekte ve kopma sonrası tendon içeriğini büyük oranda tip III 

kollajenler oluşturmaktadır. Tip III kollajen gerim kuvvetine karşı daha dayanıksızdır 

ve tip III lif içeriği fazla olan tendonun kendi kendine kopma riski yüksektir (10, 32). 

Tendon yapısı kollajen fibriller (lifler), kollajen fiberler (demetler), birincil, ikincil ve 

üçüncül fiberlerden meydana gelir (Şekil 2.3.) (3, 30). 
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Şekil 2.3. Kollajenin kollajen fibrilden tüm tendona organizasyonu (3, 30). 

 

2.2. Aşil Tendon Biyomekaniği 

Aşil tendon güçlü yapısından dolayı, yüksek kuvvetleri baldır kaslarından 

kalkaneusa iletebilme; gerilme-kısalma döngüsü yoluyla oluşan enerjiyi depolama ve 

serbest bırakabilme gibi önemli fonksiyonlara sahiptir (33, 34). Yürüme, koşma, 

sıçrama gibi aktiviteler sırasında kas-tendon kompleksi konsantrik ve eksentrik olarak 

yüklenmektedir (33). Aşil tendon etrafında yapılan transdüser çalışmalarında farklı 

aktiviteler esnasında aşil tendonun ürettiği en yüksek kuvvet miktarları ve baldır 

kaslarının yaptığı mekanik iş değerleri: çömelme sonrası sıçramada 2233 N ve 34 

Joule, karşıya sıçrama hareketinde (counter movement jump) 1895 N ve 27 Joule, 

hoplamada 3786 N ve 51 Joule olarak bulunmuştur (34). Bu çalışmalar aşil tendon 

dayanıklığının ve yük aktarımının oldukça kuvvetli olduğunu vurgulamaktadır (33, 

34). 

Tendona, koşma sırasında vücut ağırlığının 12.5 katı, yürüme sırasında üç katı, 

bisiklet sürmede vücut ağırlığının tamamı ve sıçrama sırasında beş katı yük 

binmektedir (34-37). Bu yükler altında birçok faktöre bağlı olarak aşil tendon yırtıkları 

ve kopmaları meydana gelebilir (38). 
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2.3. Aşil Tendon Kopmaları 

Tendonların yük altında verdikleri cevaplar Şekil 2.4.’deki stres-gerim eğrisi 

üzerinde gösterilmektedir. 

Dinlenme durumunda tendon, kollajen fibrillerin kıvrılması sonucu dalgalı bir 

yapıya sahiptir (3). Gerilim kuvvetleri bu dalgalı yapının kaybolmasına neden olur 

(39). Bu dalga paterni % 2 gerildiğinde kaybolur ve fibriller düzleşir. Tendon % 4’ten 

az gerildiğinde, tendon üzerindeki gerilim kuvveti fizyolojik sınırlar içerisindedir ve 

kuvvet ortadan kalktığında kollajen fiberler orijinal boylarına (dalgalı yapılarına) geri 

döner (3). Kollajen fiberler deforme olduğunda artan tendon yüklerine doğrusal olarak 

cevap verir (39). Tendonun % 4-8 arasındaki gerilmelerinde deformasyon başlar, 

kollajen fiberler birbirlerinin üzerinde kayarlar ve çapraz bağlar arasında kopmalar 

başlar. Tendondaki gerilme seviyesi % 8’i aşarsa fiberlerin gerilme yeteneği ve 

interfibrillerin kayma özelliğinin bozulması nedeniyle, tendon kuvvetlere karşı 

koyamaz ve tamamen kopar (3). 

 

 

Şekil 2.4. Stres-gerim eğrisi (10). 
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2.3.1. Aşil Tendon Kopmalarının Görülme Sıklığı 

Aşil tendon kopması genellikle fiziksel olarak aktif erkek bireylerde 

görülmekte ve görülme sıklığı 6-55/100.000 arasında değişmektedir (1, 4, 40, 41). 

Yaralanmalar; futbol, basketbol ve tenis gibi hızlı yön değişikliği gerektiren sporlar 

sırasında ani bir şekilde meydana gelmektedir. Tüm aşil tendon kopmalarının % 73’ü 

sporla ilişkilidir ve bu tür yaralanmalar genellikle 30-49 yaş aralığındaki bireylerde 

meydana gelir (1). Kopmaların diğer nedenleri, koşma, ağır bir nesneyi itme (araba 

vs), dans etmek veya direk darbe alma olarak sıralanabilir (1). Bu yaralanmalar ise 

spor yaralanmalarından farklı olarak daha ileri yaşlar olan 50-59 yaş aralığındaki 

bireylerde görülmektedir (1). 

2.3.2. Aşil Tendon Kopma Nedenleri 

Aşil tendon kopma nedenlerinin birçok sebebe bağlı olduğu düşünülmektedir. 

Bu nedenler lokal etkenler, biyomekanik ve histolojik faktörler, ilaçlar, genetik 

faktörler olarak sıralanabilir (38). Tendon beslenmesindeki problemler, dejenerasyon, 

Gastrocnemius-Soleus kas fonksiyonundaki bozukluklar, muskülo-tendinöz üniteyi 

zayıflatan durumlar, yaş, cinsiyet, geçmiş yaralanmaların yanı sıra inflamasyon, 

otoimmün problemler, kollajen lif bozuklukları, hipertiroidizm, renal bozukluklar, 

hiperlipidemi, ateroskleroz gibi hastalıklar da kopma nedenleri arasında 

belirtilmektedir (5, 10, 32). Kortikosteroid, florokinolon antibiyotikler ve hipertermi 

de risk faktörleri arasında gösterilmektedir (5, 10, 32). Aşil tendon kopmalarının en 

sık karşılaşılan nedenleri arasında; aşil tendonunda dejeneratif değişikliklerin 

oluşması, sportif ve diğer yüksek performans gerektiren aktiviteler ile tendonun 

zorlanması, aşırı yüksek internal kuvvetlere karşı tendonu koruyan inhibitör 

mekanizmaların bozulması ve bu inhibitör mekanizmaların bozulma sebebi olan 

mekanik bozukluklar ve yaralanmalar yer almaktadır (5, 32, 38).  

Orta kanıt düzeyindeki çalışmalar, fibril kalınlığındaki azalmanın aşil tendon 

kopmalarına neden olabileceğini göstermektedir (38). Fibril boyutu ile mekanik 

yüklenmenin doğru orantılı olduğu düşünüldüğünde (38) yüksek performans 

gerektiren sporlara yeni başlayan bireylerdeki yaralanma nedeni açıklanabilir.  
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Aşil tendon kopmalarının risk faktörleri arasında cinsiyet farklılıkları yer 

almaktadır (38). Aşil tendon yaralanmaları erkeklerde kadınlara oranla daha fazla 

görülmektedir ve erkek/kadın oranı 1.7/1 ile 12/1 arasındadır (10).  

Sol aşil tendonda kopmalar sağ tarafa göre daha fazla görülmektedir. Sağ ve 

sol taraf arasındaki bu farklılığın nedeni sağ dominant bireylerin itme sırasında sol alt 

ekstremite üzerine daha fazla yüklenmesi ile açıklanmaktadır (10). 

2.3.3. Yaralanma Mekanizmaları 

Aşil tendon kopma mekanizması üç kategoriye ayrılmaktadır (42): 

1. Ağırlık aktarılan ekstremite diz ekstansiyonda iken ayak ile itme yapılması: 

Koşu, sıçramalar, sprint başlangıcında, basketbol, tenis gibi sporlarda bir ayak 

geride, diğer ayak ileride iken geride olan ayak ile yeri iterek vücudun yönü 

değiştirilmek istendiğinde kopmalar görülmektedir. Kopmaların % 53.3’ünden 

bu mekanizma sorumludur. 

2. Ayak bileğinin ani dorsifleksiyonu: Bu tip yaralanmalar ayağın kayması, 

merdivenlerden düşme veya kayak yaparken görülebilir. Bu mekanizma 

kopmaların % 17.4’ünden sorumludur. 

3. Plantarfleksiyondaki ayağın zorlayıcı şekilde dorsifleksiyona gelmesi ile: Bu 

tip yaralanmalar yüksekten düşme, sıçramalarda plantar fleksiyonda inişten 

sonra hızlıca ayağın dorsifleksiyona gitmesi durumlarında görülür. Bu 

mekanizma kopmaların % 9.8’inden sorumludur. 

2.3.4. Tanı Yöntemleri 

Aşil tendon kopması ile gelen hastalar, yaralanma öykülerinde, genellikle spor 

aktiviteleri sırasında ekstremitelerine arka yönden darbe gelme hissini, ayak bileğinin 

arkasında ani bir ağrı oluştuğunu ifade etmektedir. Kopma bölgesinin fizik 

muayenesinde ödem, morarma, kopma yerinde bir boşluk (gap) görülebilir. Kopmalar 

genellikle aşil tendonun kalkaneusa yapışma yerinin 2-6 cm proksimalinde meydana 

gelmektedir (10). Aşil tendon kopma tanısı için sıklıkla Baldır Sıkıştırma Testi 

(Thompson’s Test veya Simmond’s Test) ve Matles Testi kullanılmaktadır (43, 44). 

Baldır sıkıştırma testi (Duyarlılık=0.96; Özgüllük=0.93) ve Matles Testi 

(Duyarlılık=0.88; Özgüllük=0.85) ekipman gerektirmeyen, girişimsel olmayan, kolay 
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uygulanabilir testlerdir (44). Matles ve Baldır Sıkıştırma testi, diğer testlerden 

(O’Brien testi ve Copeland testi) testlerinden daha yüksek oranda güvenilir 

bulunmuştur (44). Aşil tendon kopmalarının tanısında ayrıca, radyolojik test olarak; 

direkt grafi, ultrasonografi ve manyetik rezonans görüntüleme kullanılabilir. 

2.3.5. Tedavi  

Aşil tendonda kopma sonrası tedavi cerrahi veya konservatif olarak 

planlanabilir. Cerrahi tedavi; açık, minimal invaziv veya perkütan cerrahi olarak 

uygulanmaktadır.  

Açık cerrahiler : Kopma bölgesinde geniş cerrahi insizyon kullanılarak yapılan 

cerrahi işlemdir. En sık Bunnel, modifiye Kessler ve Krackow dikiş teknikleri 

kullanılır (8). Açık cerrahi, Gastrocnemius-Aşil kompleksinde iyi bir güç ve endurans, 

düşük yeniden kopma oranları sağlar. Ancak, yara yeri komplikasyonları ve 

enfeksiyonlar açık cerrahinin büyük komplikasyonları arasında yer almaktadır.(45) 

Minimal İnvazif Cerrahi: Minimal invazif cerrahi kopma bölgesinde mini 

insizyonlar kullanılarak yapılan bir işlemdir. Minimal invazif cerrahi açık cerrahiye 

kıyasla daha düşük komplikasyon oranlarına sahiptir (46). 

Perkütan Cerrahiler:  Kopma bölgesi açılmadan, tendonun medial ve lateral 

kenarları boyunca açılan ‘stab’ kesiler ile dikiş malzemesinin tendondan geçirilerek 

yapılan cerrahi tipidir (47, 48). Perkütan cerrahilerde açık cerrahilere kıyasla daha 

düşük post-operatif komplikasyonlar görülür. Ancak sural sinir hasarı perkütan 

cerrahiler sonrası görülebilmektedir (8). 

Cerrahiyi takiben hastalar 6-8 hafta alçı (cast) veya bot (brace) ile takip edilir, 

konservatif tedavide de benzer olarak ise sadece 6-8 hafta alçı veya bot ile takip 

edilmektedir. Modern tedaviler erken ağırlık aktarma ve erken rehabilitasyonu 

içermektedir. (9, 10, 49, 50). 

Hasta için en iyi tedavi seçeneğinin ne olduğu konusunda hala bir fikir birliği 

bulunmamaktadır. Cerrahi tedavi özellikle sporcular, genç bireyler ve tedavisi 

gecikmiş aşil tendon kopması olan hastalarda tercih edilmektedir (9, 10, 51). Farklı 

tedavi sonuçlarının karşılaştırmasındaki en temel sonuç değişkeni ‘yeniden kopma 

oranı’ olarak belirtilmektedir (51). 
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2014 yılında Aşil tendon kopması sonrası yapılan bir sistematik derlemede 

minimal invaziv cerrahi ile açık cerrahinin fonksiyonel sonuçlarının birbirine benzer 

olduğu; ancak derlemeye dahil edilen daha güncel çalışmalarda minimal invaziv  

cerrahinin açık cerrahiden daha düşük komplikasyon oranlarına sahip olduğu 

belirtilmiştir (45). 2017 yılında yapılan bir meta-analizde ise perkütan tamirin 

operasyon süresi, enfeksiyon ve fonksiyonel düzey skoru bakımından daha avantajlı 

olduğu, sural sinir yaralanma insidansı yüksek olmasına rağmen açık tamirden daha 

avantajlı olduğu vurgulanmıştır (52). 2019 yılında yapılan bir sistematik derleme ve 

meta-analizde, hızlandırılmış rehabilitasyon ile uygulanan minimal invaziv tamirin; 

yeniden kopma, derin ven trombozu, enfeksiyon gibi büyük komplikasyonları en aza 

indirdiği belirtilmiştir (53).   

2.3.6. Tendon İyileşmesi 

Kopma sonrası tendon iyileşmesi genellikle üç fazdan oluşmaktadır (54, 55). 

Cerrahi uygulamalar sonrası tendon iyileşmesi, yaralanma sonrası tendon iyileşme 

basamaklarını takip etmekte ve rehabilitasyon programlarının planlanmasında birincil 

rol oynamaktadır. Yaralanma sonrası tendon iyileşme fazları aşağıdaki gibidir. 

Akut faz (ilk bir hafta): Yaralanmış bölgede hematom, trombosit aktivasyonu 

ve vazodilatasyon ile başlar (54). Amaç iyileşme sürecini başlatmak ve ölü dokuyu 

kaldırmaktır. Bu durumda geçici fibrin dokusu gelişir, makrofajlar tendonun 

rekonstrüksiyonunu desteklemeye başlar ve mezenkimal hücreler yaralanmış bölgenin 

etrafında matriks oluşturmak için çoğalmaya başlar (54). 

 Proliferatif faz veya onarım fazı: Hücreler fibroblastlara olgunlaşır ve 

başlangıçta tip III daha sonra tip I kollajen üretmeye başlar. Bu faz yaklaşık olarak 

yaralanmadan sonra 1-8 hafta devam eder (54, 55). 

 Yeniden şekillenme veya maturasyon fazı: Yaralanma sonrası 4 ile 8. haftada 

başlar ve bu fazda matriks yavaşça çözülür, yerini tip I kollajen alır ve yeniden 

şekillenme başlar. Bu faz bir yıl veya daha fazla sürebilir (54, 55). Bununla birlikte 

sağlıklı tendonun mekanik özellikleri kopmuş tendonun mekanik özelliklerinden her 

zaman daha üstündür (54, 55). 
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Mekanik Yüklenmenin Tendon İyileşmesine Etkisi 

Mekanik yüklenme tendon iyileşmesinde önemli bir rol oynar; ancak aşil 

tendonu koptuktan sonra en iyi iyileşmeyi sağlayacak yüklenmenin miktarı ve zamanı 

hakkında bir fikir birliği bulunmamaktadır (56). Yaralanma sonrası immobilizasyonun 

tendon iyileşmesine zararlı olduğu ve günlük küçük miktarlarda yüklenmenin 

tendonun mekanik özelliklerinin geliştirildiği gösterilmiştir (57, 58). Buna ek olarak 

erken ağırlık aktarma uygulamalarının iyileşmeyi olumlu yönde etkilediği 

belirtilmektedir (59, 60). 

Cinsiyetin Tendon İyileşmesine Etkisi 

Aşil tendon kopmalarının % 20’si kadınlarda görülmektedir (1, 41). Kadınların 

daha az yaralanmasının sebebi, sağlıklı kadınlarda, erkeklerle karşılaştırıldığında 

plantarfleksiyon sırasında ve yorgunluk sonrasında tendonda daha düşük sertlik 

(stiffness) göstermeleri ve tendon sertliği ile ilgili gerilmeye daha büyük cevap 

vermeleri ile ilgilidir (61-64). Bu mekanizmalar kadınları yaralanmalardan 

korumaktadır. 

İyileşme sürecinde ise kollajen sentezinin, egzersiz sonrası erkeklerde 

kadınlara göre önemli derecede daha yüksek olduğu rapor edilmiştir. Daha az 

görülmesine rağmen aşil tendon kopmaları sonrası kadınların tendon iyileşme 

yetenekleri erkeklere göre daha zayıftır (65). Ayrıca kadınların aşil tendonuna, binen 

yüke karşı cevap verme yeteneğinin erkeklere göre daha zayıf olduğu belirtilmektedir. 

Bu durum kadınlarda aşil tendon kopması sonrası tedavide gecikmelere yol 

açabilmektedir (66). 

2.3.7. Aşil Tendon Tamirleri Sonrası Rehabilitasyon-Spora Dönüş 

Aşil tendon tamirleri sonrası rehabilitasyon süresi 6-12 ay arasında 

değişmektedir (6, 9, 67-69). 

Cerrahi veya konservatif tedavi sonrası fonksiyonel kısıtlılıkların devam ettiği 

yapılan çalışmalar ile gösterilmiştir (6, 9, 11, 67-70). Bu yüzden iyi planlanmış bir 

rehabilitasyon programı uygulanması çok önemlidir. 
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Tedavi yönteminden ziyade (cerrahi veya konservatif), tedavi sonrası 

uygulanan rehabilitasyon programının, fonksiyonel kazanımların belirlenmesinde 

daha önemli olduğu vurgulanmaktadır (9). Aşil tendon tamiri rehabilitasyonunda 

yürüyüş eğitimi ile beraber farklı yönlere (öne-yana adım alma) ağırlık aktarma, çift 

ayak ile başlayıp tek ayağa doğru ilerleyen parmak ucuna yükselme, çift ve tek ayak 

sıçrama gibi fonksiyonel egzersizler sıklıkla kullanılmaktadır (71). Fonksiyonel 

rehabilitasyon; erken ağırlık aktarımı ile birlikte rehabilitasyonda fonksiyonel 

hareketlerin kullanılmasını içerir.  Fonksiyonel rehabilitasyonun uygulanması ile 

tendonun kanlanması artar ve yeniden şekillenmesi sağlanır. Aşil tendon tamiri sonrası 

rehabilitasyon programı içerisinde, farklı şekilde yüklenmeler ile uygulanabilecek 

hamle, parmak ucunda yükselme, tek ayak üzerinde dengede durma gibi fonksiyonel 

egzersizler sırasında (16) alt ekstremite kas aktivasyon seviyelerinin bilinmesi 

rehabilitasyon programlarının planlanmasında oldukça önemlidir. 

Aşil tendon tamiri sonrası ise uzun süreli immobilizasyon programları yerine 

erken ağırlık aktarmayı içeren fonksiyonel rehabilitasyon programlarının takip 

edilmesi önerilmektedir (59, 72-74). 

Aşil tendon tamirleri sonrası rehabilitasyonda kullanılan fonksiyonel 

egzersizlerin kas aktivasyon seviyeleri farklılıklar göstermektedir. Tamir sonrası aşil 

tendonunda görülen fizyolojik ve mekanik değişiklikler sebebiyle alt ekstremite 

kaslarının aktivasyon seviyelerinin değişmesi sonucunda kompansasyonlar, kısıtlı 

eklem hareket açıklığı, kas kuvvet yetersizlikleri, nöromusküler değişiklikler 

görülmektedir. Bu nedenle rehabilitasyon programının planlanmasında kasların 

aktivasyon seviyeleri ve hangi egzersizde hangi kasın daha çok aktivasyon gösterdiği 

göz önünde bulundurularak rehabilitasyon programı şekillendirilmelidir (11, 14, 15, 

71, 75). 
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Cerrahi Sonrası Erken Dönem (0-2 hafta)  

Splint (24 saat) 

Ağırlık aktarımı yok. Splint devam ya da yürüme botu (ayak ekin pozisyonunda) ve koltuk değnekleri ile (24 saat) 

Dorsifleksiyon hareketi için ayak nötral pozisyonuna ulaşmayacak şekilde pasif eklem hareket açıklık egzersizleri 

Ayak bileği aktif eklem hareket açıklığı egzersizleri (dorsifleksiyon, eversiyon, inversiyon yönlerinde) 

Eklem mobilizasyonu (Grade I) 

Kriyoterapi 

Elektrik stimülasyonu (enterfaransiyel akım, diadinamik akım, TENS… vb.) 

İzometrik egzersizler (dorsifleksiyon, inversiyon, eversiyon) 

Erken Dönem (2–6 Hafta) 

Yürüme botu (20°’lik plantarfleksiyon, 2 cm yükseklik) 

Koltuk değnekleri ile hastanın tolere edebildiği ağırlık, dönemin sonunda koltuk değnekleri bırakılır 

Kriyoterapi, elektrik stimülasyonu (enterfaransiyel akım, diadinamik akım, TENS… vb.) 

Dorsifleksiyon hareketi için ayak nötral pozisyonunu aşmayacak şekilde pasif eklem hareket açıklık egzersizleri 

(plantarfleksiyon, inversiyon, eversiyon 

Her yönde ayak bileği aktif eklem hareket açıklığı egzersizleri (dorsifleksiyon, plantarfleksiyon, eversiyon, 

inversiyon yönlerinde) 

İzometrik egzersizler (tüm yönlerde) 

Egzersiz bandı ile dirençli egzersizler (dorsifleksiyon, inversiyon, eversiyon) 

Oturmada yavaşca topuk kaldırma (5. haftadan itibaren) 

Kalça ve diz eklemleri için dirençli açık ve kapalı kinetik zincir egzersizleri 

Yürüme botu içinde sırt duvara dayalı mini çömelme 

Statik bisiklet 

Eklem mobilizasyonu (Grade I - Grade II) 

Skar mobilizasyonu 

Yürüme botu ile yürüyüş eğitimi 

Ara Dönem (6–14 hafta) 

Yürüme botu çıkarılır (duruma göre 8. haftaya kadar ayakkabı içine yükseklik) 

Egzersiz bandı ile dirençli egzersizler (tüm yönlerde) 

Tüm hareketler için ilerleyici dirençli egzersizler 

Oturma sırasında topukları kaldırma 

Basamak çıkma ve inme egzersizleri 

Akuaterapi 

Yürüme eğitimi 

Kapalı kinetik zincirde Aşil germe egzersizleri 

Step-up egzersizi 

Vücut ağırlığı ile çömelme ve hamle egzersizleri 

Leg press egzersizi 

Tek ayak üzerinde durma ve denge eğitimi 

Oturmada wobble board’la eğitim 

Açık kinetik halka Aşil egzersizleri 

Oturmada bilateral topuk yükseltme 

Tek ayak denge ve tek ayak uzanma egzersizleri 

Yürümeden hafif koşuya (jogging’e) geçiş 

Geç Dönem (14–24 hafta) 

Tek ayakta parmak ucuna yükselme 

Tek ayak üzerinde çömelme 

Hafif koşudan, koşuya ve sürat koşusuna geçiş 

Pliyometrik egzersizler (20. haftadan sonra) 

Çeviklik egzersizleri ve spora özel eğitimler 

Pertürbasyon eğitimi 

Profesyonel sportif hareketler (20.–24. hafta) 

Spora Dönüş (24–52 hafta) 

Hala var olan bozukluklara yönelik bireysel güç ve esneklik programı 

Koşu ve sürat koşusu eğitimi, Pliyometrik egzersizler 

Pertürbasyon eğitimi 

Çeviklik eğitimi ve spora özel eğitim (sekme - sıçrama - atlama) 

Spora dönüş 

Şekil 2.5. Aşil tendon cerrahi tamiri sonrası fonksiyonel rehabilitasyon (16). 
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2.3.8. Aşil Tendon Tamirleri Sonrası Kas Aktivasyon Seviyelerinin 

Değişimi 

Ayak ve ayak bileği problemleri sonrası alt ekstremite kas aktivasyon 

değişikliklerinin meydana geldiği yapılan çalışmalarda vurgulanmaktadır (76, 77). 

Aşil tendon kopması sonrası Triseps Surae kas kompleksi, Tibialis Anterior, 

Hamstringler, Kuadriceps Femoris, Gluteus Maksimus ve Gluteus Medius kasları 

aktivasyonlarının farklı fonksiyonlar sırasında incelenmesi önerilmektedir (11, 14, 15, 

67, 75, 78, 79).  

Yapılan çalışmalar, aşil tendon kopması sonrası yürüyüş ve fonksiyonel 

aktiviteler sırasında alt ekstremite kas aktivasyonu ve kasların ateşlenme zamanında 

değişiklikler olduğunu belirtmektedir (11, 14, 15, 67, 75, 80). Bu değişiklikler 

özellikle yürüyüş ve ayak bileği dorsifleksiyonu sırasında Gastrocnemius kası medial 

ve lateral parçasında aktivasyon artışı olarak meydana gelmektedir. Bu artışın 

tendondaki anatomik değişikliklerden kaynaklandığı ve ayrıca plantarfleksiyon 

hareketleri sırasında zayıf aşil tendonunu korumak ve azalmış kuvvet üretim 

kapasitesini kompanse etmek için ortaya çıktığı öne sürülmektedir (11, 15).  

2.4. Yüzeyel Elektromiyografi 

Elektromiyografi (EMG), kas fibril membranlarında fizyolojik varyasyonlar 

sonucu oluşan miyoelektrik sinyalleri geliştiren, kaydeden ve analiz eden bir tekniktir 

(81).  

Nörolojik EMG statik koşullarda dıştan verilen elektriksel uyaranların 

oluşturduğu deneysel kas cevaplarını analiz ederken; kinezyolojik EMG tedavi, 

antrenman durumları, fonksiyonel hareketler, postüral görevler sırasında 

kendiliğinden oluşan nöro-musküler aktivasyonları analiz etmeye odaklanır (81).  

Kinezyolojik EMG temel fizyolojik ve biyomekanik çalışmaların yanı sıra, 

araştırma, fizyoterapi ve rehabilitasyon, spor eğitimi, endüstriyel ürünlerin insan 

vücudu ile etkileşimi ve çalışma koşullarını değerlendirme aracı olarak da 

kullanılmaktadır (81). 
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2.4.1. Yüzeyel Elektromiyografinin Kullanım Amaçları 

Yüzeyel EMG birçok farklı amaç için çok sık kullanılmaktadır.  

Son yıllarda yapılan çalışmalarda yüzeyel EMG kas biyomekaniği, yürüyüş 

analizi, refleks analizler, kas yorgunluğu ve nöromüsküler değişiklikleri incelemede 

sıklıkla kullanılmaktadır (Şekil 2.6.) (15, 67, 75, 78, 82, 83). 

 

 

Şekil 2.6. Yüzeyel elektromiyografinin kullanım alanları 

 

2.4.2. Yüzeyel Elektromiyografinin Avantajları ve Dezavantajları 

Yüzeyel EMG’nin kullanım avantaj ve dezavantajları Tablo 2.1.’de 

belirtilmiştir. 

  

Kas 
Biyomekaniği

Yürüyüş 
Analizi

Nöromusküler 
Değişiklikler

Kas 
Yorgunluğu

Refleks 
Analizleri
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Tablo 2.1. Yüzeyel elektromiyografi’nin kullanım avantaj ve dezavantajları (81, 84) 

Yüzeyel EMG 

Avantajları Dezavantajları 

Basit, güvenli ve girişimsel olmayan bir 

yöntemdir. 

Kas performansını ölçmeye yardımcı olur. 

Tedavi ve antrenman için doküman sağlar. 

Sportif aktiviteleri geliştirmede analiz 

yöntemi olarak kullanılır. 

Cerrahi öncesi ve sonrası karar vermeye 

yardımcı olur. 

Ergonomik çalışmalarda kasın cevaplarını 

tespit eder. 

Hastaların kaslarını bulmalarını ve 

eğitmelerini sağlar. 

‘Fizyolojik Cross Talk’: Sinyal kaydı alınan 

kasa komşu kaslardan da sinyallerin 

alınmasına denir. Tipik olarak genel sinyal 

içeriğinin % 10-15’ini geçmez. 

Elektrot alanı ve kas gövdesi geometrisi 

arasındaki değişiklikler: Dinamik 

hareketler sırasında sinyalin alındığı yer ile 

asıl sinyal kaynağının yerinin değişmesi 

okunan EMG değerini değiştirebilir.  

EMG kas kuvveti hakkında kesin bilgi 

veremez. 

 

2.4.3. Yüzeyel Elektromiyografi Uygulamaları 

Bir kasa ait EMG kayıtları tek başına ‘’neden’’ sorusuna cevap veremez. EMG 

analizleri ile kinetik/kinematik ölçümler, antropometrik ölçümler ve vücut sistemleri 

entegre edilip analiz edildiğinde biyomekanik sorulara daha anlamlı cevap verilmesini 

sağlayacaktır (81). Yüzeyel EMG ile kasın ne kadar aktif olduğu, ne zaman aktif 

olduğu ve kasın yorulup yorulmadığı değerlendirilebilir. Yüzeyel EMG ile kas kuvveti 

hakkında net bir bilgi elde edilemez. 

Fizyoterapi ve rehabilitasyon alanında yüzeyel EMG uygulamaları ile hangi 

egzersizin hangi kası daha çok aktive ettiği sorusu cevaplanarak, daha etkili tedavi 

programları oluşturulabilmektedir (71, 76, 77). Örneğin kalça egzersizleri sırasında 

kalça çevresi kaslarının ne kadar, ne zaman ve hangi eklem hareket açıklığında aktive 

olduğu belirlenerek, kasa özel rehabilitasyon programları oluşturulabilir (85).   
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Benzer olarak, aşil tendon tamiri sonrası alt ekstremite kaslarının aktivasyon 

seviyelerindeki değişimlerin bilinmesi, fonksiyonel kısıtlılıklarının belirlenmesi; aşil 

tendon tamiri sonrası kas eğitiminde hangi egzersiz veya hangi fonksiyonel aktiviteye 

öncelik verilmesi gerektiğinin belirlenmesi açısından önemli rol oynamaktadır. Aşil 

tendon tamiri sonrası fonksiyonel aktiviteler sırasında alt ekstremite kas aktivasyon 

seviyelerinin incelenmesi yukarıda değinilen nedenlerden dolayı oldukça önemlidir. 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

Aşil tendon tamiri uygulanmış hastalar ile sağlıklı bireylerin Y denge testi öne 

ve arka-içe uzanma, öne hamle ve parmak ucuna yükselme fonksiyonel aktiviteleri 

sırasında alt ekstremite kas aktivasyon seviyelerini karşılaştırmak amacıyla yapılan bu 

çalışma, Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi’nde 

gerçekleştirildi. 

Çalışmanın yapılabilmesi için gerekli etik kurul izin ve onayı Hacettepe 

Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurul’u tarafından GO 

18/668 sayılı kurul kararı ile alındı. 

Bu çalışma ‘Kesitsel Çalışma’ (Cross Sectional) olarak planlandı. 

3.1. Bireyler 

Olgu sayısının belirlenmesinde, Hortsman ve ark. Aşil tendon tamiri yapılan 

olgular üzerindeki çalışması temel alınarak G*Power (Versiyon 3.1.9.2, Franz Paul, 

Universitat Kiel, Germany) programı kullanılarak güç analizi yapıldı (11). Bu 

çalışmadaki Gastrocnemius kas aktivasyon seviyeleri; medial parçası % 27.4 

Maksimum İzometrik İstemli Kontraksiyon (MİİK) ve standart sapması 4.7 sayıları; 

lateral parçası için % 23.6 MİİK ve standart sapma 2.7 sayıları kullanılarak p<0.05 ve 

beta=0.20 dikkate alındığında her bir grup için gerekli olan olgu sayısı 15 birey olarak 

hesaplandı (86). 

Çalışmaya Hacettepe Üniversitesi Spor Hekimliği Anabilim Dalı’nda aynı 

hekim tarafından takip edilen perkütan Aşil tendon tamiri geçirmiş 15 erkek birey ile 

aynı yaş ve cinsiyetteki 15 sağlıklı birey dahil edildi. Çalışmaya katılım gönüllülük 

esasına göre yapıldı. Değerlendirmeler, Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Fakültesi’nde yapıldı. Her bireyden çalışma öncesi aydınlatılmış onam 

formu alındı ve bireyler kişisel verilerin korunması hakkında bilgilendirildi. 

Aşil tendon tamiri grubu çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

 18-55 yaş arasında erkek olmak, 

 En az 1 yıl geçmiş tek taraflı perkütan aşil tendon tamiri yapılmış 

olmak, 
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 Rekreasyonel spor yapıyor olmak, 

 Açık yara olmaması, 

 Aşil yaralanmasına eşlik eden kırık öyküsü olmaması. 

Aşil tendon tamiri grubu çalışmaya dahil edilmeme kriterleri: 

 Tekrarlı aşil tendon kopma hikayesi varlığı, 

 Kontralateral tarafta kopma ya da tendon yaralanması geçirmek, 

 Nörolojik defisiti olmak, 

 Alt ekstremite eklemlerinden herhangi birinde cerrahi öyküsü olması, 

 Aşil tendona uygulanan kortikosteroid enjeksiyonu öyküsü olması. 

Kontrol grubu dahil edilme kriterleri: 

 18-55 yaş aralığında erkek olmak, 

 Rekreasyonel spor yapıyor olmak, 

 Alt ekstremitede eklem hareket açıklığı tam olmak, 

 Son 1 yıldır herhangi bir alt ektsremite yaralanması veya cerrahisi 

geçirmemiş olmak. 

Kontrol grubu dahil edilmeme kriterleri: 

 Alt ekstremite eklemlerinden herhangi birinde yaralanma öyküsü 

olmak, 

 Fiziksel veya nörolojik defisiti olmak, 

 Alt ekstremitede ağrı veya hareket kısıtlılığı olması. 

 Aşil tendona uygulanan kortikosteroid enjeksiyonu öyküsü olması. 
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Şekil 3.1. Birey akış şeması. 

 

3.2. Yöntem 

Çalışmaya dahil edilen tüm bireylerin değerlendirme öncesi demografik 

özellikleri, rekreasyonel spor tipi, dominant tarafı, kullandığı ilaçlar, ekstremite 

uzunlukları kaydedildi. SENIAM yönergelerine göre elektrotlar kaslar üzerine 

yerleştirildi. MİİK ölçümleri alındıktan sonra Y denge testi öne ve arka-içe uzanma, 

öne hamle ve parmak ucuna yükselme aktiviteleri sırasında EMG aktivasyonları 

kaydedildi. Ayak bileği dorsifleksiyon eklem hareket açıklığı ölçümleri alındı. 

Fonksiyonel düzeyin belirlenmesi için Aşil Tendon Total Rüptür Skoru (ATRS) ve 

Ayak-Ayak Bileği Sonuç Skoru (FAOS) yapıldı. 

  

Birey Akış Şeması

Çalışma Grubu 
(n=20)

Beş kişi açık 
cerrahi olması 

nedeniyle analize 
dahil edilmedi

Analize toplam 
15 hasta dahil 

edildi

Sağlıklı Grup 

(n=17)

İki birey test 
sırasında uyum 

problemi yaşadığı 
için analize dahil 

edilmedi.

Analize toplam 
15 sağlıklı birey 

dahil edildi
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3.2.1. Demografik Bilgiler 

Çalışmaya katılan bireylerin yaş (yıl), boy uzunluğu (cm), vücut ağırlığı (kg), 

dominant ekstremite, meslek, ilaç kullanımı, spor yapıyorsa spor tipi, ne kadar süredir 

spor yaptığı gibi bilgiler kaydedildi. 

Dominant ekstremitenin belirlenmesi için bireylerden bir topa arka arkaya üç 

kere vurması istendi. En az iki defa kullandığı taraf dominant ekstremite olarak 

kaydedildi (87). 

3.2.2. Yüzeyel Elektromiyografi Ölçümleri 

Çalışmaya katılan bireylere Y denge testi, öne hamle testi ve parmak ucuna 

yükselme testi sırasında alt ekstremite kaslarına yüzeyel EMG değerlendirmesi 

(Noraxon Telemyo DTS System, Scottsdale, AZ, USA ile) yapıldı.  

Testler sırasında Gastrocnemius Medialis (GM), Gastrocnemius Lateralis 

(GL), Soleus (SL),  Peroneus Longus (PL), Tibialis Anterior (TA) kaslarından yüzeyel 

EMG ölçümleri alındı. Fonksiyonel aktivitelerden önce her bir kas için üç tekrarlı 

MİİK sırasındaki kas aktiviteleri ölçüldü. Daha sonra, fonksiyonel aktiviteler sırasında 

her bir kas aktivitesinin artan ve azalan aktivasyon fazlarını belirlemek için 50 

örneklem hızında video sistemi (Logitech Web camera C500, Morger, Switzerland) 

kullanıldı. 

3.2.3. Yüzeyel Elektromiyografi Ölçüm Yöntemi 

EMG ölçümünde kullanılan elektrotlar bipolar Ag/AgCl özellikli, elektrotlar 

arası mesafe iki cm, elektrot genişliği bir cm, ortak mod reddetme oranı 80 db’den 

büyük ve giriş empedansı 10 mega Ohms’dan büyüktü. Elektrotların yerleştirileceği 

bölgeler traşlanarak kıllardan arındırıldı ve % 70 izopropil alkol ile temizlendi. GM, 

GL, SL,  PL, TA kaslarına elektrot yerleşimi SENIAM yönergelerine göre yapıldı (88). 

Elektrotlar yerleştirildikten sonra bireylerin herhangi bir hareket veya testi yapmadan 

önce dinlenme pozisyonunda gürültü kaydedip kaydetmediği tespit edildi. Gürültü 

kaydedilen durumlarda elektrotlar yeniden yerleştirildi, gürültü kaydetmeyen duruma 

ulaşıldığında uygulamaya geçildi. 



24 

Uygulamaya geçmeden önce bireye fonksiyonel testler gösterildi ve üç tekrarlı 

olacak şekilde deneme yaptırıldı. Bireylerin testleri öğrendiğinden emin olduktan 

sonra uygulamaya geçildi. 

Y Denge testi öne ve arka içe uzanmanın gidiş ve dönüş fazı üç saniye olacak 

şekilde yapıldı. Öne hamle ve parmak ucunda yükselme üç tekrarlı, her tekrar beş 

saniye olacak şekilde yapıldı. Testler sırasında kaslardan yüzeyel EMG ölçümleri 

alındı. Alınan ortalama EMG sinyalleri MİİK’e bölünerek, MİİK’in yüzdesi olarak 

sunuldu. Yorgunluğun etkisini en aza indirmek için testler arası iki dakika dinlenme 

süresi verildi. Öğrenme etkisini engellemek için testlerin sırası randomize edildi.  

3.2.4. Fonksiyonel Testler 

Y Denge Testi 

Test için düz bir zemin üzerine yerleştirilen Y biçiminde üç çizgi kullanıldı. 

Bireyler, öne uzanma sırasında üç çizginin birleşim yerine (şeklin merkezine) 

başparmaklar gelecek şekilde; arka içe uzanmada ise topuklar şeklin merkezinde 

olacak şekilde tek ayak üzerinde pozisyonlandı. Daha sonra tek ayak pozisyonlarını 

koruyarak serbest olan ayak ile sırasıyla öne ve arka-iç yöne uzanmaları ve her bir 

uzanmadan sonra başlangıç pozisyonuna dönmeleri istendi. Uzanabildiği nokta cm 

cinsinden kaydedildi. Yapılan testlerde kişi tek ayak üstündeki dengesini 

koruyamadığında, sabit olan ayağın topuğu yerle teması kesildiğinde, serbest olan 

ayak yerle temas ettiğinde, yönler arası geçişte serbest ayak başlangıç pozisyonuna 

getirilemediğinde yapılan deneme iptal edildi ve test tekrarlandı. Y denge testinin 

geçerlik ve güvenilirliğinin yüksek olduğu belirtilmiştir (ICC:0.87) (89, 90). 

Test öncesi spina ilaka anterior superior ile lateral malleol arası ekstremite 

uzunluğu kaydedildi. Y-denge testinin öne uzanma skoru; öne maksimum uzanma 

mesafesi ortalamasının, bireyin ekstremite uzunluğuna bölünmesiyle (öne maksimum 

uzanma mesafesi ortalaması / ekstremite uzunluğu), arka-içe uzanma skoru; arka-içe 

maksimum uzanma mesafesi ortalamasının ekstremite uzunluğuna bölünmesi (arka-

içe maksimum uzanma mesafesi ortalaması / ekstremite uzunluğu) ile hesaplandı (89). 

ATT grup içi karşılaştırılmaları için ameliyatlı taraf ve diğer taraf Y denge testi 

sonuçları; gruplar arası karşılaştırılmaları için ise ATT grubu ameliyatlı taraf ile 

kontrol grubu baskın taraf sonuçları kullanıldı. 
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Ek olarak, Y denge testi öne ve arka içe uzanma gidiş ve dönüş fazı sırasında 

TA, PL, GM, GL ve SL kaslarının aktivasyon seviyeleri değerlendirildi. Elde edilen 

veriler gruplar arası karşılaştırılmasında ATT grubu ameliyatlı taraf sonuçları ile 

kontrol grubu baskın taraf sonuçları kullanıldı. 

 

 

Şekil 3.2. Y denge testi öne uzanma elektromiyografi ölçümleri 

 

Şekil 3.3. Y denge testi arka içe uzanma elektromiyografi ölçümleri 



26 

Öne Hamle Testi 

Bireylere, ayakları omuz genişliğinde açık şekilde ve dik bir pozisyonda test 

uygulandı. Bir mezura yere sabitlenip tamir edilmiş tarafla hamle yapılması istendi. 

Hamle yapacağı mesafe bacak uzunluğunun % 65' ine denk gelecek şekilde ayarlandı. 

Bu mesafeye topuk orta noktası ile ulaşması istendi. Sağlam taraf diz yere temas 

etmeden kalça ve diz 90° fleksiyon korunurken, hamle yapılan bacak da tam diz 

ekstansiyonu ile başlangıç pozisyonuna geri dönmeleri istendi (91). Öne hamle 

izometrik fazı sırasında alt ekstremite kas aktivasyonlarını değerlendirmek için EMG 

analizi yapıldı. 

 

 

Şekil 3.4. Öne hamle sırasında elektromiyografi ölçümleri 

 

Parmak Ucu Yükselme Testi 

Araştırma ve klinik uygulamada maksimum topuk kaldırma yüksekliği olarak 

da geçen bu test, ayak bileğinin fonksiyonelliğini değerlendirmede yaygın bir şekilde 

kullanılmaktadır (92). Bu testin, Aşil tendon kopması sonrası rehabilitasyon 

çalışmalarında sonuç ölçümleri için geçerli ve güvenilir olduğu bulunmuştur (93). 
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Çalışmaya katılan bireylere test modifiye bir şekilde uygulandı. Test sırasında 

katılımcılardan diz tam ekstansiyonda tek ayak üzerinde bir basamakta sadece parmak 

ucu desteği ile durmaları istendi. Bireylere üç tekrarlı maksimum topuk kaldırma 

(parmak ucuna yükselme) yaptırıldı. Bireylerden, her tekrarda maksimum topuk 

kaldırması istendi ve her denemedeki topuk kaldırma yüksekliği kaydedildi. Parmak 

ucu yükselme testi izometrik fazı sırasında alt ekstremite kas aktivasyonlarını 

değerlendirmek için EMG analizi yapıldı. 

 

 

Şekil 3.5. Parmak ucunda yükselme mesafesinin ölçümü 
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Şekil 3.6. Parmak ucu yükselme sırasında elektromiyografi ölçümleri 

 

3.2.5. Elektromiyografi Analizleri 

EMG sinyal analizleri Noraxon MyoResearch XP Master Edition software 

(Noraxon, Scottsdale, USA) kullanılarak yapıldı. EMG sinyalleri 20 Hz high-pass 

butterworth filtrelemesinden geçirildi. Ham verilerin önce tam dalga rektifikasyonu 

yapıldı; daha sonra 100 milisaniye zaman aralığıyla sinyallerin kök ortalama kareleri 

(Root Mean Square, RMS) alınıp sinyaller düzgünleştirildi. MİİK sırasında beş saniye 

boyunca kaydedilen sinyaller analiz edildikten sonra üç tekrardan maksimum olanı 

alındı. Öne hamle ve parmak ucunda yükselme egzersizlerinin izometrik fazları 

sırasında, Y denge testi için ise gidiş fazı ve dönüş fazı sırasında kaydedilen EMG 

sinyalleri, ortalama MİİK değerlerine bölünerek normalize edildi ve veriler % MİİK 

olarak istatistiksel analizlerde kullanıldı. 

3.2.6. Ayak Bileği Dorsifleksiyon Eklem Hareket Açıklığı  

Ayak bileği dorsifleksiyon eklem hareket açıklığı literatürde Weight Bearing 

Lunge Test (WBLT) olarak tanımlanan test ile değerlendirildi. Bu test tibianın arka 



29 

ayak üzerindeki ilerlemesini ölçerek dorsifleksiyonu dolaylı olarak değerlendiren 

fonksiyonel ve güvenilir bir yöntemdir (ICC:0.97) (94). Bireyler teste yüzleri duvara 

dönük, yere sabitlenmiş mezura üzerinde, ayak ikinci parmağı ve topuk merkezi 

mezuraya paralel olacak şekilde, diz ekstansiyonda ayakta durma pozisyonunda 

başlandı. Hastadan test edilen ayağın topuğu yerden kalkmadan dizini öne doğru duvar 

ile temas ettirmesi istendi. Hasta hareketi başardığında, test edilen ayağı duvardan bir 

cm daha geriye alındı ve bu durum hasta dizini duvara değdiremeyene kadar 

tekrarlandı (95). Daha sonra dizin duvara temasının sağlandığı ayağın en uzak olduğu 

mesafeden ölçüm (cm) alındı (94, 95). 

 

Şekil 3.7. Ayak bileği dorsifleksiyon ölçme testi 

 

3.2.7. Fonksiyonel Düzeyin Değerlendirilmesi 

Aşil Tendon Total Rüptür Skoru 

Aşil Tendon Total Rüptür Skoru (ATRS) aşil tendon kopmaları sonrası 

fonksiyonel seviyenin belirlenmesi için geliştirilmiş, probleme özgü bir ankettir. 

Semptomları ve fiziksel aktiviteyi değerlendiren, her biri 0-10 arasında değişen ve 

Likert Ölçeği kullanılarak cevaplanan 10 maddeden oluşmaktadır. En yüksek skor 100 
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puandır. Bireylerin yüksek puan alması fonksiyonel düzeylerinin iyi olduklarını 

göstermektedir. ATRS' nin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılmış ve aşil 

tendon kopması sonrası fonksiyonel sonuçları değerlendirmek için geçerli ve güvenilir 

olduğu bulunmuştur (ICC:0.98, Cronbach alfa =0.96) (96, 97). 

Ayak Ayak Bileği Sonuç Skoru 

Ayak-Ayak Bileği Sonuç Skoru (FAOS) ağrı, günlük yaşam aktivitesi, 

rekreasyonel aktivite ve spor sırasındaki semptomları ve ayak-ayak bileği ile ilişkili 

yaşam kalitesini değerlendirmek için geliştirilmiş bir ankettir (98). Anket beş alt 

ölçeğe bölünmüş 42 sorudan oluşmaktadır. Her bir alt ölçek için maksimum puan 100' 

dür. Bireylerin yüksek puan alması fonksiyonel düzeylerinin iyi olduklarını 

göstermektedir. Bu anketin Türkçe geçerlik ve güvenirliği yapılmış ve anketin ayak-

ayak bileğini ilgilendiren problemleri değerlendirmek için geçerli ve güvenilir olduğu 

bulunmuştur (99). 

3.2.8. İstatiksel Analiz 

Verilerin istatistiksel analizlerinde Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS) 23.0 programı kullanıldı. Ölçümler belirlenen değişkenler, ortalama ± standart 

sapma (X ± SS) olarak ifade edildi, sayımla belirlenen değişkenler için yüzde (%) 

değeri hesaplandı. Veriler elde edildikten sonra normal dağılımı değerlendirmek için 

görsel (histogram) ve analitik (Shapiro-Wilk) yöntemleri kullanıldı ve normal dağılım 

gösteren veriler için Parametrik testler, normal dağılım göstermeyen veriler için ise 

Parametrik olmayan testler kullanıldı.   

Normal dağılım koşulunu sağlayan verilerin ikili grup karşılaştırmalarında, 

Bağımsız gruplarda t testi (Student’s t testi) ve Eşleştirilmiş t testi (Paired Sample t 

testi), normal dağılım koşulu sağlamayan verilerin karşılaştırılmalarında ise Mann-

Whitney U testi ve Wilcoxon testi kullanıldı.  

Tüm istatistiklerde anlamlılık değeri p<0.05 olarak alındı. 
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4. BULGULAR 

4.1. Tanımlayıcı Bulgular 

Perkütan Aşil tendon tamiri uygulanmış hastalar ile aynı cinsiyet ve sayıdaki 

sağlıklı bireylerde üç farklı fonksiyonel aktivite sırasında alt ekstremite kaslarından 

Tibialis Anterior, Peronous Longus, Gastrocnemius Medialis, Gastrocnemius Lateralis 

ve Soleus kaslarının aktivasyon seviyesini incelemek amacıyla yapılan bu çalışma için 

toplam 15 hasta ve 15 sağlıklı birey değerlendirildi. Grupların tanımlayıcı özellikleri 

Tablo 4.1.’ de verildi. 

Tablo 4.1. Çalışmaya dahil edilen hastaların ve sağlıklı bireylerin tanımlayıcı 

özellikleri 

Özellikler ATT Grubu (n=15) Sağlıklı Grup (n=15) 

Dominant bacak sağ/sol 15/0 11/4 

Ameliyatlı Taraf sağ/sol 5/10 - 

Rekreasyonel Spor 

Hentbol (1) 

Squash (2) 

Futbol (11) 

Koşu (1) 

Eskrim (1) 

Voleybol (1) 

Futbol (9) 

Koşu (1) 

Masa Tenisi (3) 

ATT: Aşil Tendon Tamiri. 

 

Her iki grubun yaş, boy, vücut ağırlığı ve VKİ değerleri birbirine benzerdi 

(p>0,05) (Tablo 4.2.). 
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Tablo 4.2. Aşil tendon tamir grubu ve sağlıklı grubun demografik özelliklerinin 

karşılaştırılması 

Demografik 

Özellikler 

ATT Grubu Ort±SS  

(min-maks)  

Sağlıklı Grup Ort±SS 

(min-maks) 

t* p* 

Yaş (yıl) 41,20±6,97 (29-51) 40,20±6,15 (31-52) 0,416 0,680 

Boy (cm) 178,46±8,06 (169-194) 177,80±5,03 (170-186) 0,272 0,788 

Vücut Ağırlığı (kg) 88,13±13,42 (70-120) 82,60±9,73 (62-102) 1,292 0,207 

VKİ (kg/m²) 27,65±3,59 (21.84-33.30) 26,08±2,50 (20.71-31.48) 1,385 0,177 

Cerrahi Sonrası 

Geçen Süre (yıl) 
5.24±3,84 (2.00-13.00) - - - 

VKİ: Vücut Kütle İndeksi, ATT: Aşil Tendon Tamiri, Ort±SS: Ortalama ± Standart Sapma, *: Bağımsız 

gruplar t testi. 

 

4.2. Gruplar Arasındaki Kas Aktivasyon Seviyeleri 

4.2.1. Y Denge Testi 

Y Denge Testi Öne Uzanma 

ATT grubunda Y denge testi öne uzanma gidiş fazında Gastrocnemius 

Medialis kas aktivasyon seviyeleri sağlıklı gruba göre daha yüksekti (p=0.024). GL, 

TA, PL ve SL kas aktivasyon seviyeleri her iki grup arasında benzer bulundu (p>0.05) 

(Şekil 4.1.A). Testin dönüş fazında gruplar arasında kas aktivasyon seviyeleri benzer 

bulundu (p>0.05) (Şekil 4.1.B).   
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Y Denge Testi Arka İçe Uzanma 

Gruplar arasında Y denge testi arka içe uzanma gidiş fazı kas aktivasyon 

seviyeleri benzer bulundu (p>0.05) (Şekil 4.2.A). Testin dönüş fazında GL (p=0.012)  

ve GM (p=0.005) kas aktivasyon seviyeleri sağlıklı gruba göre daha yüksek 

bulunurken; TA, PL ve SL kas aktivasyon seviyeleri her iki grup arasında benzer 

bulundu (p>0.05) (Şekil 4.2.B). 
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4.2.2. Öne Hamle Sırasındaki Kas Aktivasyon Seviyeleri  

Öne hamle sırasında TA, PL, GM, GL ve SL kas aktivasyon seviyeleri gruplar 

arasında benzerdi (p>0.05) (Şekil 4.3.). 

 

 

TA:Tibialis Anterior; PL:Peroneus Longus; GM: Gastrocnemius Medialis; GL: Gastrocnemius 

Lateralis; SL: Soleus 

Şekil 4.3. Öne hamle sırasında tibialis anterior, peronous longus, gastrocnemius 

medialis, gastrocnemius lateralis ve soleus Kaslarının %MİİK 

ortalamalarının ve ortancalarının gruplara göre karşılaştırılması 

 

4.2.3. Parmak Ucu Yükselme Sırasındaki Kas Aktivasyon Seviyeleri 

ATT grubunda PL kasının parmak ucu yükselme sırasında sağlıklı gruba göre 

daha fazla aktivasyon gösterdiği bulundu (p=0.006) (Şekil 4.4.). TA, GM, GL ve SL 

kaslarının parmak ucu yükselme sırasında kas aktivasyon seviyeleri gruplar arasında 

benzerdi (p>0.05) (Şekil 4.4). 

16,43

27,51

8,01 8,97

25,63

13,36

23,34

5,82 6,97

24,3

0

5

10

15

20

25

30

35

TA PL GM GL SL

%
M

İİ
K

Öne Hamle

ATT Grubu Sağlıklı Grup



37 

 

¥ p=0,006, *p>0.05 TA:Tibialis Anterior, PL:Peroneus Longus, GM: Gastrocnemius Medialis, GL: 

Gastrocnemius Lateralis, SL: Soleus, *: p<0.05 

Şekil 4.4. Parmak ucu yükselme sırasında TA, PL, GM, GL ve SL kaslarının %MİİK 

ortalamalarının ve ortancalarının gruplara göre karşılaştırılması 

 

4.3. Y Denge Testi Uzanma Toplam Skoru ile İlgili Bulgular 

ATT grubunun ameliyatlı tarafı ile diğer tarafı arasında Y denge testi öne 

uzanma skoru karşılaştırıldığında, ameliyatlı taraf skoru daha düşük bulunurken 

(p=0,004); ATT grubunun ameliyatlı tarafı ile sağlıklı grubun baskın tarafı skoru 

karşılaştırıldığında ise birbirine benzer bulundu (p=0.298) (Tablo 4.3.). 

ATT grubunun ameliyatlı tarafı ile diğer tarafı arasında Y denge testi arka içe 

uzanma skoru karşılaştırıldığında, ameliyatlı taraf skoru daha düşük bulundu 

(p=0,015). Benzer olarak, sağlıklı grup ile ATT grubu karşılaştırıldığında Y denge testi 

arka içe uzanma skoru, ATT grubunda daha düşüktü  (p=0.026) (Tablo 4.3.). 
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Tablo 4.3. Y denge testi uzanma toplam skoru bulgularının gruplara göre 

karşılaştırılması 

 ATT grubu Sağlıklı Grup t p 

Y
 D

en
g

e 

T
es

ti
 S

k
o

ru
  

Ameliyatlı Taraf 

Ort±SS 

Ortanca (IQR) 

 

Diğer taraf 

Ort±SS 

Ortanca(IQR) 

 

Baskın taraf 

Ort±SS 

Ortanca(IQR) 

 

 

t1 

 

t2 

 

p1 

 

p2 

Ö
n

e 

U
za

n
m

a 

S
k

o
ru

  

 

 

0.69±0.062 

 

 

0.72±0.055 

 

 

0.71±0.051 

 

 

-3.504* 

 

 

-1.061ˠ 

 

 

0.004* 

 

 

0.298ˠ 

A
rk

a-
İç

e 

U
za
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4.4. Parmak Ucu Yükselme Mesafesi ile İlgili Bulgular 

Parmak ucu yükselme mesafesi, ATT grubu ameliyatlı taraf sonuçları, diğer 

tarafa göre daha düşük bulundu (p=0.001). Benzer olarak, sağlıklı grup ile ATT grubu 

karşılaştırıldığında parmak ucu yükselme mesafesi, ATT grubunda daha düşüktü 

(p=0.001) (Tablo 4.4.). 

Tablo 4.4. Parmak ucu yükselme mesafesi bulgularının gruplara göre 

karşılaştırılması 

 ATT grubu Sağlıklı Grup t p 

P
ar

m
ak

 U
cu

 

Y
ü

k
se

lm
e 

(c
m

) Ameliyatlı 

taraf 

Ort±SS 

Diğer taraf 

Ort±SS 

Baskın taraf 

Ort±SS 
t1 t2 p1 p2 

6,73± 1,27 9,00± 2,03 8,97±1,82 -4,049* -3,908ˠ 0,001* 0,001ˠ 

*Eşleştirilmiş t testi; p1 ve t1: Ameliyatlı taraf ile diğer taraf arasındaki değer; ˠ: Bağımsız gruplar t testi; 

p2 ve t2: Ameliyatlı taraf ile sağlıklı grup baskın taraf arasındaki değer; Min: Minimum; Maks: 

Maksimum; SS: Standart Sapma. 
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4.5. Ayak Bileği Dorsifleksiyon Eklem Hareket Açıklığı ile İlgili Bulgular 

ATT grubu ameliyatlı taraf ayak bileği dorsifleksiyon eklem hareket açıklığı 

bulguları, diğer tarafa göre daha düşük bulundu (p=0,004). Benzer olarak, sağlıklı grup 

ile ATT grubu karşılaştırıldığında ayak bileği dorsifleksiyon eklem hareket açıklığı, 

ATT grubunda daha düşüktü (p=0,013) (Tablo 4.5.). 
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4.6. Fonksiyonel Seviye ile İlgili Bulgular 

ATT grubu Aşil Tendon Total Rüptür Skoru ortalama 76,20 puandı. Ayak-

Ayak Bileği Sonuç Skorları ise ortalama 89,60 puan idi (Tablo 4.6.). ATT’li bireylerin 

her iki fonksiyonel aktivite skorlamasından yüksek puan aldığı görüldü. 

Tablo 4.6. Aşil tendon tamir grubunda aşil tendon total rüptür skoru ve ayak-ayak 

bileği sonuç skoru 

ATT Grubu (Puan) 

ATRS 

Ort±SS (Min-Maks) 

FAOS 

Ort±SS (Min-Maks) 

76,20±19,15 (40-100) 89,60±10,94 (61,00-98,00) 

ATT: Aşil Tendon Tamiri; ATRS: Aşil Tendon Total Rüptür Skoru; FAOS: Ayak-Ayak Bileği Sonuç 

Skoru; Min: Minimum; Maks: Maksimum; SS: Standart Sapma. 
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5. TARTIŞMA 

Perkütan aşil tendon tamiri uygulanan bireylerin Y denge testi, öne hamle ve 

parmak ucu yükselme sırasında TA, PL, GM, GL ve SL kaslarından alınan yüzeyel 

EMG aktivasyon seviyelerini aynı yaş ve cinsiyetteki sağlıklı bireylerle karşılaştırmayı 

amaçladığımız çalışmamız sonucunda; ATT grubunda, sağlıklı gruba göre Y denge 

testi öne uzanma gidiş fazında GM kas aktivasyonu seviyesinin ve testin arka-içe 

uzanma dönüş fazında GL ve GM kas aktivasyon seviyelerinin daha fazla; parmak ucu 

yükselme sırasında ise PL kas aktivasyon seviyesinin daha fazla olduğu belirlendi. Ek 

olarak, ATT grubunda parmak ucu yükselme seviyesi ile ayak bileği dorsifleksiyon 

eklem hareket açıklığının sağlıklı gruba göre daha düşük olduğu belirlendi. ATT’li 

grubun ATRS ve FAOS fonksiyonel skorlarının yüksek olduğu görüldü.   

5.1. Tanımlayıcı Özellikler 

Literatürde yapılan çalışmalarda dahil edilen ATT’li bireylerin yaş ortalaması 

genellikle 18-65 yıl arasında değişmektedir (11, 14, 15, 75, 80). Zellers ve ark. (12),  

ortalama 44 yıl olan 10 erkek 1 kadın, Orishimo ve ark. (80), ortalama 39 yıl olan 16 

erkek 2 kadını, Al-Mouazzen ve ark. (100) ise ortalama 41 yıl olan 21 erkek 10 kadın 

bireyi çalışmalarına dahil etmiştir. Çalışmamızda ATT grubunun yaş ortalaması 41 yıl 

idi. ATT grubunun yaş ortalaması literatürde yapılan çalışmalar ile benzer 

özellikteydi. Sağlıklı gruba ise ATT’li hastalar ile benzer yaşta bireyler dahil edildi. 

Zellers ve ark. (12), VKİ ortalama 25,9 kg/m²; Olsson ve ark. (6), boy 

ortalaması 179 cm, vücut ağırlığı ortalama 87,2 kg, VKİ ortalaması 27,1 kg/m²; Wang 

ve ark. (75), boy ortancası 178,4 cm olan bireyleri çalışmalarına dahil etmiştir.   

Çalışmamızda ATT grubunun boy ortalaması 178,46 cm, vücut ağırlığı ortalaması 

88,13 kg, VKİ ortalaması 27,65 kg/m² olup literatürdeki diğer çalışmalar ile benzer 

özellikteydi (6, 15, 75, 101). Sağlıklı gruba ATT’li hastalar ile fiziksel özellikleri 

benzer nitelikte bireyler dahil edildi. 

ATT’li bireyler üzerinde yapılan çalışmalarda kadın bireyler ya dahil 

edilmemiş ya da çok az sayıda dahil edilmiştir (6, 59, 70, 75, 80). Bunun sebebi, aşil 

tendon kopmalarının erkeklerde daha fazla görülmesi olarak belirtilmektedir (4). 

Lantto ve ark. (70), 34 erkek 3 kadın, Orishimo ve ark. (80) 16 erkek ve 2 kadın, Wang 

ve ark. (75), 33 erkek sporcuyu çalışmalarına dahil etmiştir. Bizim çalışmamızda ise 
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homojenliğin sağlanması adına sadece erkek bireyler dahil edilmiş ve sağlıklı erkek 

bireyler ile karşılaştırılmıştır.  

Yapılan çalışmalarda sol aşil tendonunda kopmaların sağ aşil tendonuna göre 

daha fazla olduğu belirtilmektedir (10, 102). Bu durum, sağ dominant bireylerde itme 

sırasında yüklenmenin sol alt ekstremitede meydana gelmesi ile açıklanmaktadır. 

Kopmaların % 53.3’ünden bu mekanizmanın sorumlu olması (42) nedeniyle sağ 

dominant bireylerde sol aşil tendonun yaralanma sıklığı daha fazladır. Çalışmamızda 

benzer olarak 15 sağ dominant bireyin 10 tanesinin sol aşil tendonunda kopma olduğu 

görülmüştür. 

5.2. Kas Aktivasyon Seviyeleri 

Aşil tendon tamirleri sonrası EMG çalışmaları tamir edilen taraftaki kas 

aktivasyon seviyelerinde artış olduğunu göstermektedir (12, 14, 75, 80). Ek olarak, 

ATT sonrası yapılan EMG çalışmalarında yürüyüş testleri, kuvvet testleri, fonksiyonel 

aktiviteler sırasında kas aktivasyon seviyelerindeki farklılıkların belirlenmesi ile 

birlikte fonksiyonel defisit ve kompansatuar mekanizmalar tanımlanmıştır. 

Çalışmalarda, bu mekanizmaların belirlenmesinin rehabilitasyona yön vermek 

açısından önemli olduğu vurgulanmaktadır (11-14, 75, 80). 

Suydam ve ark. (15), ATT’li bireylerin tamir sonrası 12. ayda yürüyüş 

sırasında GM kas aktivasyon seviyesini, ameliyatlı tarafta diğer tarafa göre daha 

yüksek bulmuştur. Bu artışın sebebini, temel olarak tendonda meydana gelen anatomik 

değişikliklere bağlı olduğunu öne sürmüşlerdir. Tamir sonrası ameliyatlı tarafta aşil 

tendonun daha uzun olmasından dolayı, tendon uzamasını/gevşekliğini kompanse 

etmek için GM kasının daha fazla aktive olmuş olabileceğini savunmuşlardır. 

Hortsmann ve ark. (11), cerrahi üzerinden on yıl geçmiş 63 ATT’li bireyde eksentrik, 

izometrik ve konsantrik plantarfleksiyon ve dorsifleksiyon egzersizleri sırasında 

ameliyatlı bacak ile diğer taraf arasında GM kas aktivasyon seviyelerini 

karşılaştırmıştır. Ameliyatlı tarafta GM kasının eksentrik ve izometrik dorsifleksiyon 

sırasındaki kas aktivasyon seviyelerini diğer tarafa göre daha yüksek bulmuşlardır. 

Yazarlar, etkilenmiş olan aşil tendonunu korumak ve kas kuvveti üretim kapasitesini 

kompanse etmek için GM’nin aktivasyon seviyesinin arttığını öne sürmüşlerdir. 

Ayrıca, ATT sonrası 10 yıllık takipte ameliyatlı tarafın Gastrocnemius kas morfolojisi 
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ve fonksiyonunun diğer taraf seviyesine ulaşmadığını belirtmişlerdir. Çalışmamızda 

Suydam ve ark. (15) ile Hortsman ve ark. (11) çalışmalarına benzer olarak GM kas 

aktivasyon seviyeleri, Y denge testi öne uzanma gidiş fazında kontrol grubuna göre 

daha fazla bulunmuştur. Yöntemdeki farklılıklar nedeniyle her iki çalışma direkt 

olarak karşılaştırılamasa da çalışmamızdaki GM kasındaki aktivasyon artışı, yukarıda 

bahsedilen mekanizmalar ile açıklanabilir. Ek olarak, GM kası GL kasına göre daha 

kısa kas lifine sahiptir ve aşil tendonun gerilme hattına dik olan bir pennasyon açısı 

vardır. Bu durum GM kasını tendon uzamasına daha hassas hale getirir (103, 104).  Y 

denge testi öne uzanma sırasında topuğun yerden kalkmaması gerekir. Bu durum 

tendonun uzayıp gerilim altında kalmasına ve tendon uzamasına daha hassas olan GM 

kasının gerilimi kompanse etmek için daha fazla çalışmasına neden olmuş olabilir. 

Literatürde, Aşil tendon tamiri sonrası, farklı fonksiyonel aktiviteler sırasında 

ayak bileği çevresi kas aktivasyon seviyelerini kıyaslayan EMG çalışmaları sınırlıdır 

(12, 14). Oda ve ark. (14), tek taraflı ATT yapılan 9 bireyin iki farklı kuvvet platformu 

üzerinde bilateral sıçrama sırasında TA, GM ve SL kas aktivasyonlarını ameliyatlı 

taraf ile diğer taraf arasında karşılaştırmıştır. TA kas aktivasyon seviyelerini ameliyatlı 

tarafta diğer tarafa göre daha düşük bulmuşlardır. Bu farklılığı ameliyatlı tarafta aşil 

tendonun uzamasını önleyici koruyucu refleks stratejiler ile ilişkilendirmişlerdir. 

Araştırmacılar, ayrıca SL kasının ameliyatlı tarafta daha yüksek aktivasyon 

gösterdiğini belirtmiş ve bu durumu tendonun geri çekilme (recoil) özelliği ile 

açıklamışlardır. Cerrahi sonrası tendondaki geri çekilme özelliğinin azalması kaslarda 

yeterli uzamaya izin vermeyeceği için SL’de kas aktivasyon seviyelerinin artmasına 

yol açabilir şeklinde yorumlamışlardır. Orishimo ve ark. (80), 18 ATT’li bireyde 

parmak ucunda yürüme sırasında GM, GL ve SL kas aktivasyon seviyelerini ameliyatlı 

taraf ve diğer taraf ile karşılaştırmışlardır. Parmak ucunda yürüme sırasında plantar 

fleksör kas aktivitesini (tüm kas aktivitelerini toplam olarak belirtmişlerdir) ameliyatlı 

taraf için MİİK’in % 96’sında, diğer taraf için ise MİİK’in % 75’inde aktivasyon 

gösterdiğini belirtmişlerdir. Yürüme sırasında meydana gelen bu farklılığın sebebini 

cerrahi sonrası tendonda oluşan gap’i (boşluk)gidermekten ziyade kas kütlesi kaybını 

telafi etmek için olabileceğini söylemektedirler. Zellers ve ark. (12), 11 ATT’li birey 

ve 10 sağlıklı birey üzerinde yaptıkları çalışmada, tek taraflı sıçrama sırasında GL kas 

aktivasyonlarını ameliyatlı taraf ve sağlıklı grubun kontrol tarafı ile karşılaştırmıştır. 
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GL kas aktivasyon seviyesini sıçramanın yükselme fazında kontrol grubuna göre daha 

yüksek bulmuşlardır. Bu sonucun sebebini, GM’nin fonksiyon bozukluğuna sekonder 

olarak gelişen bir kompansasyon mekanizması ile açıklamışlardır. Yazarlar, GM kas 

fibril ve pennasyon açısındaki farklılıkların tamir sonrası bu kası olumsuz yönde 

etkileyeceğini; bu yüzden GL kasının GM’yi kompanse etmek için daha fazla 

aktivasyon gösterebileceğini ifade etmişlerdir. Çalışmamızda Y denge testi arka içe 

uzanma dönüş fazında GL ve GM kaslarının kontrol grubuna göre daha fazla 

aktivasyon gösterdiği bulunmuştur. Bu sonuç, Zellers ve ark. (12) GL kas aktivasyon 

seviyeleri sonuçlarına benzer niteliktedir. Ayrıca, kas mimarisindeki farklılıklar 

cerrahi sonrası kas aktivasyon seviyelerinde farklılık oluşmasına neden olabilir. GL 

kası Triseps Surae kasları içinde en uzun fasikül uzunluğuna ve düşük bir pennasyon 

açısına sahiptir (104). Bu durum kuvvet üretim kapasitesini etkileyebilmektedir. GM 

kası ise diz 90° fleksiyon pozisyonda iken kuvvet üretme açısından en dezavantajlı 

durumdadır (104). Y denge testi arka içe uzanma dönüş fazı 90° diz fleksiyonundan 

ekstansiyona doğru gidiş paternini içermektedir. Bu paternde kuvvet üretimi açısından 

dezavantajlı pozisyonda olan GM kası aktivasyonu artırarak dezavantajlı durumu 

elimine etmeye çalışmış olabilir. Bu artışı takiben, GL kası aktivasyon seviyelerinde 

artış ortaya çıkmış olabilir. 

Çalışmamızda literatürden farklı olarak Triseps Surae kas grubu dışında 

değerlendirdiğimiz kaslardan biri PL kası idi. Sonuçlarımız, parmak ucuna yükselme 

sırasında PL kasının aktivasyon seviyesinin ATT grubunda kontrol grubuna göre daha 

yüksek olduğunu göstermiştir. Louwerens ve ark. (105), 25 kronik ayak bileği 

instabilitesi olan ve 10 sağlıklı birey üzerinde yaptıkları çalışmada, PL aktivitesinin 

yürüyüşün duruş fazı üçüncü çeyreğinde (vücut ağırlığı ön ayaktan geçerken) zirve 

yaptığını bildirmiştir. Yapılan çalışmalarda vücut ağrılığının ön ayak üzerinde olduğu 

durumlarda, tek ayak üstünde plantar fleksiyon pozisyonunda, 1. metatars başının 

sabitlendiği tek ayak parmak ucunda yükselme pozisyonlarında PL aktivasyonunun 

daha fazla olduğu belirtilmiştir (105-107). Parmak ucuna yükselme aktivitesi sırasında 

vücut ağırlığının ön ayak üzerinde olması, PL kasının biyomekanik olarak en fazla 

aktivasyon gösterdiği pozisyonda bulunması, artmış PL kas aktivasyon seviyelerini 

açıklamaktadır. Ek olarak çalışmamızda, parmak ucuna yükselme sırasında ameliyatlı 

taraf ile sağlıklı bireylerin baskın taraf GM, GL ve SL kaslarının aktivasyon seviyeleri 
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karşılaştırılmıştır. Sonuçlarımız, parmak ucuna yükselme sırasında GM, GL ve SL 

kaslarının aktivasyon seviyelerinin gruplar arasında birbirine benzer olduğunu 

göstermiştir. Orishimo ve ark. (78), 18 ATT’li bireyde  parmak ucuna yükselme 

sırasında ameliyatlı taraf ve diğer taraf GM, GL ve SL’nin aktivasyon seviyelerini 

birbirine benzer bulmuştur. Yazarların sonuçları parmak ucuna yükselme aktivitesi 

sırasında Triceps Surea kas grupları arasında kompansasyonel bir aktivasyon artışı 

olmadığını göstermektedir. Bizim sonuçlarımız da bu açıdan yazarların sonuçları ile 

örtüşmektedir. 

Literatürden farklı olarak çalışmamızda, ATT’li bireylerde öne hamle sırasında 

kas aktivasyon seviyeleri incelenmiş ve TA, PL, GM, GL ve SL kas aktivasyon 

seviyeleri sağlıklı grup ile benzer bulunmuştur. Daha önce de bahsedildiği gibi, kas 

grupları arasında benzer aktivasyon seviyelerinin gözlenmesi klinik uygulamalar 

sırasında kompansasyon mekanizmalarının oluşmasını engellemektedir. Aynı 

zamanda, rehabilitasyonda kullanılabilecek farklı egzersizlerin belirlenmesine de yön 

göstermektedir.  Çalışmamız, bu yönüyle ATT’li bireylerde ayak-ayak bileği çevresi 

kaslarının rehabilitasyonunda öne hamle egzersizinin kullanılabileceğini 

göstermektedir.   

Bu çalışma Aşil tendon tamiri uygulanmış bireylerde GM ve GL kaslarının 

benzer şekilde aktivasyon göstermediğini ve bu kasların her birinin en çok aktive 

olduğu egzersizlerin araştırılması gerektiğini göstermektedir. Riemann ve ark. (108) 

fiziksel olarak aktif 10 kadın ve 10 erkek bireyi dahil ettikleri çalışmalarında  üç farklı 

ayak pozisyonunda (ayakların düz karşıya baktığı pozisyon, ayakların içe dönük 

olduğu internal rotasyon ve ayakların dışa dönük olduğu eksternal rotasyon 

pozisyonunda) GM ve GL kas aktivasyonlarını incelemiştir. Ayak içe dönük iken GL 

kas aktivasyonunun arttığını; dışa dönük iken GM kas aktivasyonunun arttığını 

belirtmektedirler. Kaslar arasındaki aktivasyon seviyelerinin optimum hale getirilmesi 

için farklı ayak pozisyonlarında yapılan egzersizlerden yararlanılabilir. 

5.3. Y Denge Testi Uzanma Skoru 

Y denge testi; alt ekstremite dinamik stabilitesini değerlendirmek, 

rehabilitasyonda fonksiyonel gelişimi izlemek, alt ekstremite yaralanmaları için 

yüksek risk altındaki sporcuları belirlemek için kullanılan fonksiyonel bir testtir (89). 
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Wang ve ark. (75), 23 tek taraflı ATT’li sporcu ve 10 sağlıklı sporcuyu dahil ettikleri 

çalışmalarında ameliyatlı tarafı, diğer taraf ve sağlıklı grubun baskın tarafı ile 

karşılaştırmıştır. Y denge testi toplam skorunu ((uzanılan mesafe/ekstremite boyu 

oranı)x100); ameliyatlı tarafta ortalama % 84,1; diğer tarafta ortalama % 99,0; sağlıklı 

grupta ise ortalama % 106,6 olarak bulmuşlardır. ATT’li grubun ameliyatlı taraf Y 

denge testi toplam skorunun, diğer taraf ve sağlıklı gruba göre daha düşük olmasının 

sebeplerini, cerrahi sonrası ayak bileği dorsifleksiyon eklem hareket açıklığının 

azalması; baldır kaslarının esneklik ve kuvvet üretim kapasitesinin düşmesi ve Aşil 

tendonda sertliğin artması şeklinde sıralamışlardır. Özer ve ark. (109), 23 tek taraflı 

ATT’li bireyde ameliyatlı tarafta, öne uzanma mesafesi ortalama 63,1 cm; arka içe 

uzanma mesafesi ortalama 84,4 cm; diğer taraf öne uzanma mesafesi ortalama 67,7 

cm; arka içe uzanma mesafesi ise ortalama 84,8 cm olarak belirtmiştir (109). Yazarlar 

her iki taraf arasında fark olmadığını vurgulamışlardır. 

Çalışmamızda Y denge testi öne ve arka içe uzanma toplam skorları ayrı ayrı 

hesaplanmıştır. ATT grubu ameliyatlı taraf öne uzanma toplam skoru ortalaması 0.69; 

arka içe uzanma ise ortalama 0.82 olarak; diğer taraf öne uzanma ortalama 0.72, arka 

içe uzanma ortalama 0.88 olarak bulunurken; sağlık grubun dominant tarafı öne 

uzanma ortalama 0.71; arka içe uzanma ortalama 0.88 olarak bulunmuştur. Bu 

sonuçlar ATT’li grubun Y Denge testi öne uzanma skorunun ameliyatlı tarafta diğer 

tarafa göre daha düşük, sağlıklı gruba göre ise benzer olduğunu göstermiştir. Testin, 

arka içe uzanma skoru, ameliyatlı tarafta diğer taraf ve kontrol grubuna göre daha 

düşük bulunmuştur. Cerrahi sonrası ortalama 5,24 yıl geçmesine rağmen, ameliyatlı 

tarafta meydana gelmiş olan bu farklılık ayak bileği dorsifleksiyon eklem hareket 

açıklığı kaybı ve baldır kaslarının esnekliğinin azalmasına bağlı olabilir. Y denge testi 

skorunun ameliyatlı tarafta düşük olması, alt ekstremite stabilizasyon kaybını 

göstermekte ve yaralanmalar için risk oluşturmaktadır. Bu nedenle ATT’li bireylerde 

erken dönem fonksiyonel egzersizler ile planlanmış fizyoterapi ve rehabilitasyon 

uygulamaları oldukça önemlidir. Ayrıca risk altında olduğu belirlenen ATT’li 

bireylerin alt ekstremite dinamik stabilitesini artırmaya yönelik egzersizlere yer 

verilmesi, geç dönemdeki fonksiyon kaybının azaltılması için yarar sağlayabilir. Bu 

yorumun desteklenebilmesi için ileride yapılacak randomize kontrollü çalışmalara 

ihtiyaç duyulmaktadır.    
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5.4. Parmak Ucu Yükselme Mesafesi 

Aşil tendon tamiri sonrası, tek ayak parmak ucunda yükselme mesafesindeki 

azalma veya eşitsizlik cerrahi sonrası uzun dönemde karşılaşılan önemli fonksiyonel 

kayıplardan biri olarak tanımlanmaktadır (110, 111). 

Brorsson ve ark. (112) cerrahi veya konservatif olarak tedavi edilen toplam 93 

ATT’li bireye üç aylık takip sonunda tek ayak parmak ucu yükselme testi uygulamıştır. 

Parmak ucu yükselmede topuğunu en az 2 cm kaldıranları testi geçen gruba, 2 cm’den 

az kaldırabilenleri ise testi geçemeyen gruba dahil etmişlerdir. Testi geçen 46 hastanın 

ameliyatlı tarafta 3. ayda topuk kaldırma mesafesi ortalama 6.8 cm iken diğer taraf 

ortalama 8.8 cm bulmuşlardır. Yazarların, yaptıkları bir başka çalışmada (111), 

ekstremite simetri indeksi  % 15’ten az olan 17 bireyi ile ekstremite simetri indeksi 

(yaralanmış taraf yükselme mesafesi/sağlam taraf yükselme mesafesi)*100) % 30’dan 

fazla olan 17 birey ise farklı bir gruba dahil ederek bir yıl boyunca takip etmişlerdir. 

Takip sonunda ekstremite simetri indeksi % 15’den az olan grupta yaralanmış taraf  

parmak ucuna yükselme mesafesini ortalama 12,2 cm; diğer taraf ortalama 12,7 cm 

iken; ekstremite simetri indeksi % 30’dan fazla olan grupta yaralanmış taraf yükselme 

mesafesini ortalama 7,9 cm; diğer taraf ise 13,2 cm bulmuşlardır. Araştırmacılar bu 

farkı yaralanma sonrası Triseps Surae mimari özelliklerinin (pennasyon açısı veya 

sarkomer uzunluğu gibi) zaman içinde uzamış aşil tendona uyum sağlaması nedeniyle 

olabileceğini belirtmişlerdir. 

Silbernagel ve ark. (93) cerrahi veya konservatif olarak tedavi edilen 78 ATT’li 

bireyin 6. ay takiplerinde ameliyatlı taraf parmak ucuna yükselme mesafesini ortalama 

10,2 cm; diğer tarafta ortalama 14,1 cm olarak bulmuş ve cerrahi sonrası 12. ayda bu 

değerleri sırası ile ortalama 11,1 cm ve 13,9 cm olarak belirtmişlerdir. Aynı yazarların 

yaptığı başka bir çalışmada (113), sekiz ATT’li bireyi 3. ay, 6. ay ve 12. aylarda 

ameliyatlı taraf ile diğer tarafın parmak ucuna yükselme mesafelerini karşılaştırmışlar 

ve her takipte ameliyatlı tarafın değerlerinin diğer taraftan daha düşük olduğunu 

bulmuşlardır. Araştırmacılar, her iki çalışmanın sonuçlarını cerrahi sonrası birinci yılın 

sonunda ameliyatlı taraf parmak ucuna yükselme mesafesinde defisitler olabileceğini 

vurgulamışlardır. 

Çalışmamızda da literatür ile uyumlu olarak ATT grubunda ameliyatlı taraf 

parmak ucuna yükselme mesafesi ortalama 6,73 cm, diğer taraf ortalama 9,00 cm ve 
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sağlıklı grup baskın tarafı ortalama 8,97 cm olarak bulunmuştur. ATT grubu ameliyatlı 

tarafı, diğer taraf ve sağlıklı grup baskın tarafına göre parmak ucunda yükselme 

seviyesinin daha düşük olması tendon boyundaki değişim, tamir sonrası Triceps Surae 

kasındaki kuvvet farklılıkları, tendon uzama-gerilim ilişkisinin bozulması ile ilişkili 

olabilir. İleride yapılacak çalışmalar ile, bu faktörlerin parmak ucuna yükselme 

mesafesi üzerindeki etkisinin araştırılması, neden sonuç ilişkilerinin yorumlanması 

açısından yol gösterici olacağını düşünmekteyiz. 

5.5. Ayak Bileği Dorsifleksiyon Eklem Hareket Açıklığı 

Uygun bir ayak-ayak bileği esnekliği ve yeterli hareket açıklığı; koşma, 

merdiven inip-çıkma ve spor aktivitelerinin yapılabilmesi için gereklidir (114). 

 Son yıllarda ayak bileği dorsifleksiyon hareket açıklığı Weight Bearing Lunge 

Test (WBLT) ile değerlendirilmektedir. WBLT sırasında alt tibiofibular eklem, 

talokrural eklem, subtalar eklem ve midtarsal eklemleri içeren fonksiyonel bir hareket 

meydana gelmektedir. Test sırasında oluşan hareket, ayağın yürüyüşün orta duruş 

fazına temasıyla başlayan, ayak bileği dorsifleksiyonunu içeren, tibianın talus üzerinde 

öne hareketini ve internal rotasyonunu, talusun abduksiyonunu ve kalkaneusun 

eversiyonunu içeren kapalı zincir hareketidir (115). Ayak bileği ve alt bacak 

yaralanmalarının tedavisi ve değerlendirilmesinde bu ölçümün takip edilmesi sıklıkla 

önerilmektedir (116-118). 

Özer ve ark. (119), açık cerrahi yapılan 18 erkek 1 kadın birey üzerinde 

yaptıkları çalışmada ameliyatlı taraf WBLT ortanca değeri 8,25 cm, diğer taraf 

ortalama 10,03 cm olduğunu bulmuşlardır. Sonuçlarımız farklı cerrahi teknik 

kullanmalarına rağmen, Özer ve ark. (119) ile uyumlu olarak ATT grubunda ameliyatlı 

taraf WBLT ortanca değeri 12,50 cm diğer taraf ve sağlık grup baskın taraf WBLT 

ortanca değeri 13,50 cm olarak bulunmuştur. Tamir sonrası dönemde aşil tendona 

yeterli germe uygulanmaması ve dorsifleksiyon hareket açıklığına geç ulaşılması, 

tendon esnekliğinin azalmasına sebep olacağından, WBLT değerleri sağlıklı gruba 

göre daha düşük bulunmuş olabilir. 
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5.6. Fonksiyonel Seviye 

Çalışmamızda fonksiyonel düzeyin belirlenmesi için ATRS (96, 97) ve FAOS 

(98, 99) anketleri kullanılmıştır. Literatürde farklı cerrahi teknikler uygulanan Aşil 

tendon tamirleri sonrasında birçok çalışmada bu skorlar kullanılmıştır (12, 46, 110, 

120, 121). ATRS’nin yaralanma sonrası erken dönemde (3-6 ay arası) geç döneme 

göre (6-12 ay arası) sonuçları yansıtmada daha yüksek bir duyarlılığa sahip olduğu 

bildirilmiştir (97). Maffuli ve ark. (120), 17 elit sporcuda (ameliyat oldukları zamanki 

yaş ortalaması 34,2 yıl) perkütan tamir sonrası ortalama 6 yıllık takipte ATRS skorunu 

ortalama 91,4 puan; 35 yaşlı bireyde (yaş ortalaması 73,4 yıl) yaptıkları perkütan tamir 

sonrası çalışmalarında (121) ise, ortalama 7 yıllık takipte ATRS skorunu ortalama 69,4 

puan olarak bulmuş ve bu sonuçları ‘memnun edici’ olarak yorumlamıştır. Guillo ve 

ark. (46), 23 perkütan ATT’li bireyde 25,7 aylık takipte ATRS skorunu ortalama 84 

puan bulmuş ve hastaların fonksiyonel seviyelerini ‘oldukça iyi’ olarak yorumlamıştır.  

Zellers ve ark. (12), 11 ATT’li  bireyin ATRS skorunu ortalama 88,8 puan ve 

FAOS skorunu ise 79,2 puan olarak belirtmiştir; Brorsson ve ark. (110), 66 ATT’li  

bireyin ATRS skoru ortancasını 96 puan olduğunu ve hastaların % 85’inin 85 puan ve 

üzerinde olduğunu rapor etmişlerdir. Olsson ve ark. (6), 49 ATT’li bireyin cerrahi 

sonrası birinci yılda ATRS skorunun ortalama 89 puan; FAOS günlük yaşamdaki 

fonksiyonları (GYA) alt skorunun ortalama 79 puan; FAOS spor ve rekreasyon alt 

skorunun ortalama 30 puan olduğunu bulmuşlardır. Yazarlar, FAOS GYA ve spor-

rekreasyon alt skorlarında iyileşme olduğunu vurgulamışlardır. Perkütan tamir yapılan 

15 ATT’li bireyi dahil ettiğimiz çalışmamızda, ATRS skoru ortalama 79 puan, FAOS 

toplam skoru ortalama 95 puan bulunmuştur. Bireylerin ATRS ve FAOS skorları 

literatürde yapılan çalışmalara göre daha yüksek bulunmuş ve dahil edilen ATT’li 

bireylerin fonksiyonel düzeylerinin iyi durumda olduğu gözlenmiştir. 

5.7. Limitasyonlar 

Çalışmamızın birinci limitasyonu, kinematik ölçümler için altın standart kabul 

edilen üç boyutlu (3D) hareket analizlerinin EMG ölçümleri ile birlikte 

kullanılamamış olmasıdır. 3D hareket analiz yöntemleri ile yapılacak çalışmalarda 

hareketin açısı ve miktarı net olarak belirlenebileceğinden, kas aktivasyon 

seviyelerinin daha doğru bir şekilde yorumlanabileceği unutulmamalıdır. Doğru ölçüm 
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yapılmasının yanı sıra, bu sistemlerin maliyetinin yüksek olması, ölçüm süresinin uzun 

ve zahmetli olması klinikte kullanılmasını zorlaştırmaktadır. 

Çalışmamız ilk olarak kalça kaslarından Gluteus Maksimus ve Gluteus 

Medius’un kas aktivasyon seviyelerinin incelenmesi planlanmasına rağmen yapılan 

pilot çalışmada bu kasların EMG ölçümünde gürültü (artefakt) alınmasından dolayı 

ölçüm alınamamıştır. Bir limitasyon olarak sayılabilecek bu durum, ATT’li bireyde alt 

ekstremitenin bir bütün olarak değerlendirilebilmesini engellemiştir.  

Çalışmamızda Ultrasonografi (USG) veya Manyetik Rezonans görüntüleme ile 

tendon yapısı incelenmemiş ve kas mimari özellikleri hakkında fikir sahibi 

olunamamıştır. EMG ölçümlerinin yanında görüntüleme yöntemleri de kullanılarak 

yapılacak çalışmalar, ATT’li bireyler hakkında daha detaylı bilgi elde edilmesini 

sağlayabilir. Ek olarak, çalışmaya sadece perkütan tamir yapılan bireylerin dahil 

edilmesi homojenliğin sağlamasının yanında, farklı cerrahi uygulanan bireylerde 

olabilecek değişiklikleri göstermemektedir. 

Çalışmamıza sadece erkek bireylerin dahil edilmesi sebebiyle sonuçların kadın 

popülasyonuna genellenememesi bir diğer limitasyon olarak sıralanabilir. Ek olarak, 

değerlendirmeye alınan hastalara standart bir rehabilitasyon programının uygulanıp 

uygulanmadığının bilinmemesi farklı fonksiyonel sonuçların ortaya çıkmasına neden 

olabilir. 

Çalışmamızda ATT’li bireylerin karşı taraf ekstremitesi ile karşılaştırılmaması 

limitasyonlarımız arasında sayılabilir. Sonuçlarımızın kuvvet testleri ile 

ilişkilendirilmesi de ATT’li bireyler hakkında daha detaylı bilgiler elde edilmesini 

sağlayabilir. 

Çalışmamızın sonuçları genel olarak incelendiğinde hipotezlerimizle ilgili 

sonuçlar şu şekildedir: 

Sonuçlarımız, ATT’li bireylerde sağlıklı gruba göre ameliyatlı tarafta GM, GL 

ve PL kas aktivasyon seviyelerinin daha yüksek olduğunu göstermiştir. Bu sonuç 

birinci hipotezimiz olan ‘Aşil tendon tamiri geçirmiş bireylerin sağlıklı bireylerle 

karşılaştrıldığında fonksiyonel aktiviteler sırasında alt ekstremite kas aktivasyon 

seviyeleri farklıdır’ hipotezini doğrulamıştır. 

Sonuçlarımız, ATT’li bireylerde ayak bileği dorsifleksiyon eklem hareket 

açıklığı mesafesi sağlıklı gruba göre daha düşük olduğunu göstermiştir. Bu sonuç 
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ikinci hipotezimiz olan ‘Aşil tendon tamiri geçirmiş bireylerin sağlıklı bireylerle 

karşılaştırıldığında ayak bileği dorsifleksiyon eklem hareket açıklığı daha düşüktür’ 

hipotezini doğrulamıştır. 

Sonuçlarımız, ATT’li bireylerde maksimum topuk kaldırma yüksekliği 

mesafesinin sağlıklı gruba göre daha düşük olduğunu göstermiştir. Bu sonuç üçüncü 

hipotezimiz olan ‘Aşil tendon tamiri geçirmiş bireylerin sağlıklı bireylerle 

karşılaştırıldığında maksimum topuk kaldırma yüksekliği daha düşüktür’ hipotezini 

doğrulamıştır. 

5.8. Çalışmanın Klinik Önemi 

Bu çalışma ATT’li bireylerde kas aktivasyon seviyelerinin farklı aktiviteler ile  

değişebileceğini, ayak bileği dorsifleksiyon eklem hareket kısıtlılıklarının cerrahi 

sonrası devam ettiğini, parmak ucunda yükselme seviyelerinde yetersizlik olduğunu 

göstermiştir. Cerrahi sonrası fonksiyonu geliştirmek üzere, dorsifleksiyon eklem 

hareket açıklığı normalizasyonunu sağlayacak egzersiz ve tendon mobilizasyon 

teknikleri önerilebilir. Aşil tendon tamiri sonrası kas aktivasyon değişim seviyelerini, 

rehabilitasyonda hangi egzersiz ve fonksiyonel aktiviteye öncelik verilmesi gerektiğini 

belirlemek için yüzeyel EMG ölçüm yöntemi kullanılabilir. 

  



53 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamız 15 ATT’li ve 15 sağlıklı birey üzerinde gerçekleştirilmiştir. Her 

iki grubun Y denge testi, öne hamle ve parmak ucuna yükselme sırasındaki kas 

aktivasyon seviyeleri, Y denge testi uzanma mesafeleri, parmak ucuna yükselme 

mesafeleri, ayak bileği dorsifleksiyon eklem hareket açıklığı ve fonksiyonel seviyeleri 

karşılaştırıldı. Sonuçlarımız ve bu sonuçlara yönelik önerilerimiz aşağıda 

özetlenmiştir. 

1. Her iki grubun vücut ağırlığı, yaş, vücut kitle indeksi ve boyu birbirine 

benzerdi. Çalışmamızda gruplara aynı sayıda erkek birey dahil edildi. 

Böylelikle gruplar arasındaki fark daha objektif bir şekilde ortaya konuldu. 

Sonuçlarımız fiziksel özellikler açısından literatürde yapılan diğer çalışmalar 

ile benzerdi. 

2. Çalışmamıza dahil edilen ATT’li bireyler de Y denge testi öne uzanma öne 

gidiş fazında GM kası, Y denge testi arka içe uzanma dönüş fazında GM ve GL 

kası, daha fazla aktivasyon seviyesine sahipti. Bu sonuçlar,  ATT’li bireylerde 

Y denge testi sırasında, Gastrocnemius kas aktivasyon seviyelerinin değişiklik 

gösterebileceğini ortaya koymuştur. Perkütan aşil tamiri yapılmış bireylerde bu 

testi klinikte kullanırken, kas aktivasyon seviyelerinin değişiklik 

gösterebileceği unutulmamalıdır.   

3. Öne hamle sırasında TA, PL, GM, GL ve SL kaslarının aktivasyon seviyeleri 

ATT’li bireyler ile sağlıklı grup arasında benzer bulundu. Bu sonuç, ATT’li 

bireylerde öne hamle egzersizinin ayak-ayak bileği çevresindeki kasların 

eğitiminde kullanılabileceğini göstermektedir. 

4. Parmak ucuna yükselme sırasında TA, GM, GL ve SL kaslarının aktivasyonları 

ATT’li bireyler ile sağlıklı grup arasında benzer bulunurken, PL kas aktivasyon 

seviyesi daha yüksek bulundu. ATT’li bireylerin rehabilitasyonunda parmak 

ucuna yükselme egzersizi sıklıkla tercih edilmektedir. Bu aktivite sırasında 

farklı kas aktivasyonlarının oluşabileceği düşünülerek egzersiz programları 

düzenlenebilir.  

5. Y denge testi öne uzanma skoru ameliyatlı taraf diğer tarafa göre daha düşük 

iken, sağlıklı grubun baskın tarafı ile benzer bulundu. Testin arka içe uzanma 

skoru ameliyatlı tarafta, diğer tarafa ve sağlıklı grubun baskın tarafına göre 
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daha düşük bulundu. ATT’li bireylerin rehabilitasyonunda dinamik stabiliteyi 

geliştirecek egzersizlerin programda yer alması ve geç dönem  

rehabilitasyonunda da devam edilmesi gerektiğini düşünüyoruz. 

6. Parmak ucuna yükselme mesafesi ATT’li bireylerin ameliyatlı tarafında, diğer 

tarafa ve sağlıklı bireylerin baskın tarafına göre düşük bulundu. Cerrahi sonrası 

uzun yıllar geçmesine rağmen bu defisitin hala devam ettiği görülmektedir. Bu 

defisitin giderilmesi için erken dönem rehabilitasyon programları 

hazırlanırken, cerrahiye zarar vermeden tendon boyutlarını koruyucu yönde 

stabilizasyon egzersizlerinin verilmesi önerilmektedir. 

7. Ayak bileği dorsifleksiyon eklem hareket açıklığı ATT’li bireylerde ameliyatlı 

tarafta, diğer tarafa ve sağlıklı bireylerin baskın tarafına göre düşük bulundu. 

ATT’li bireylerin fonksiyonelliğini doğrudan etkileyen dorsifleksiyon hareket 

açıklığında kayıpların uzun dönemde devam ettiği görülmektedir. 

Fonksiyonelliğin artırılması için dorsifleksiyonu her iki tarafta eşitleyecek 

şekilde kazanılması gerekmektedir. Bunun için aktif germe egzersizleri ve uzun 

süreli izometrik stabilizasyon egzersizlerine rehabilitasyonda yer verilmesi 

önemlidir. 

8. ATT’li bireylerin ATRS ve FAOS skorları yüksek bulunmuştur. Bu sonuç, 

farklı defisitlere sahip olmasına rağmen ATT’li bireylerin fonksiyonel 

aktivitelerini yerine getirebildiklerini göstermektedir. 

9. Sonuçlarımız, ATT’li bireylerde kas aktivasyon değişimlerinin belirlenmesi, 

rehabilitasyonda hangi egzersiz ve hangi fonksiyonel aktiviteye öncelik 

verilmesi gerektiğini belirlemek için yüzeyel EMG ölçüm yönteminin 

kullanılabileceğini göstermektedir. 

10. Çalışmamızın sonuçları ayrıca Aşil tendon tamiri uygulanmış bireylerde GM 

ve GL kaslarının benzer şekilde aktivasyon göstermediğini ve bu kasların her 

birinin en çok aktive olduğu egzersizlerin ayrı olarak araştırılması gerektiğini 

göstermektedir. GM ve GL kaslarındaki bu aktivasyon farklılıkları Aşil tendon 

kopmalarından aynı oranda etkilenmediklerini göstermektedir. Bu nedenle 

rehabilitasyonda GM ve GL kaslarının her birinin izole olarak daha fazla aktive 

olduğu egzersiz ve uygulamaların araştırılması gerektiğini düşünmekteyiz. 
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11. Gelecekteki çalışmalar, ATT’li bireylerde GM, GL ve SL kaslarının neden 

birbirinden farklı derecede etkilendiklerine dair sebepleri araştırmaya 

yönelebilir. ATT’li bireylerde cerrahi sonrası rehabilitasyon protokolleri 

farklılık göstermektedir. Farklı rehabilitasyon protokollerinin kısa, orta ve uzun 

dönem sonuçları karşılaştırılarak kalıcı defisitleri azaltan programların 

belirlenmesine yönelik çalışmalar yapılabilir.  
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2. EĞİTİM 

YILI DERECESİ ÜNİVERSİTE ÖĞRENİM ALANI 

2017 - * Yüksek 

Lisans 

Hacettepe Üniversitesi Ortopedik 

Fizyoterapi Ve 

Rehabilitasyon  

2012 - 

2017 
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Üniversitesi 
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3. MESLEKTE DENEYİM 

GÖREV DÖNEMİ GÖREV TÜRÜ KURULUŞ 

Nisan-Eylül 2019* Araştırma Görevlisi Erzurum Atatürk Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Fakültesi 

Eylül 2019-* Araştırma Görevlisi Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü 

  



 

4. ÇALIŞMA ALANLARI 

ÇALIŞMA ALANI ANAHTAR SÖZCÜKLER 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fizyoterapi, Ortopedik Fizyoterapi, Sporda 

Fizyoterapi 

5. ULUSAL VE ULUSLARARASI KONGRELERDE SUNULAN, TAM METNİ 

VEYA ÖZETİ YAYINLANMIŞ, SÖZLÜ VEYA POSTER BİLDİRİLER 

1. Hande Güney Deniz, Fırat Tan, Ezgi Ünüvar, Bülent Atilla Patellofemoral 

osteoartritili bireylerde kas kuvveti ve ağrı arasındaki ilişkinin incelenmesi, 

(Sözel Bildiri) 17. Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda Gelişmeler Kongresi 

Antalya (S090) 

2. Hazımoğlu P. Sarı N.B. Ünüvar E. Tan F. Güney Deniz H. Skapular Diskinezili 

Bireylerde Propriyoseptif Nöromuskuler Fasilitasyon Yönteminin Kas Kuvveti 

ve Pektoralis Minör Kas Kısalığına Etkisinin İncelenmesi, (Sözel Bildiri)  9. 

Uluslararası Biyomekanik Kongresi, Eskişehir 201 

3. H. Guney Deniz, F. Tan, B. Atilla. Relationship Between Knee Muscle strength, 

Pain and Functional Outcomes in Patients with Patellofemoral Osteoarthritis. 

Poster Presentation, Annual European Congress of Rheumatology, Eular 

Amsterdam 2018, 13-16 June 2018, Amsterdam. 

4. Fırat Tan, Burak Ulusoy, Gülcan Harput, Gürhan Dönmez, Mahmut Nedim 

Doral, Hande Güney Deniz. Aşil tendon tamiri uygulanmış bireylerde 

fonksiyonel aktiviteler sırasında alt ekstremite kaslarının aktivasyonlarının 

incelenmesi, Sözel Bildiri-17, 7. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi, 

18-20 Nisan 2019, Ankara. 

5. Sümeyya YALKI, Fırat TAN, Fatma Filiz ÇOLAKOĞLU, Gül BALTACI, 

Hande GÜNEY DENİZ. Adölesan tenis oyuncularında kalça çevresi kas kuvveti 

ve femoral anteversiyon açısının incelenmesi, Sözel Bildiri-109, 7. Ulusal 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi, 18-20 Nisan 2019, Ankara. 

  



 

6. Fırat Tan, Burak Ulusoy, Gülcan Harput, Gürhan Dönmez, Mahmut Nedim 

Doral, Hande Güney Deniz. Aşil tendon tamiri uygulanmış bireylerde farklı 

zeminler üzerinde öne hamle sırasında alt ekstremite kas aktivasyonlarının 

incelenmesi, Sözel Bildiri, X. Uluslararası Katılımlı Spor Fizyoterapistleri 

Kongresi, 6-9 Kasım 2019, Gaziantep. 

6. KATILINAN ULUSAL KONGRE, SEMPOZYUM VE KURSLAR  

1. Kinezyolojik EMG kursu, Ankara, 14 Nisan 2018. 

2. Dokuz Eylül Üniversitesi Fizyoterapist Araştırma Görevlileri Sempozyumu 

FARGÖS 2017, 24-25 Mart 2017, İzmir. 

3. FIVB Play Clean, For Education and Certification according to the World Anti-

Doping Code, 18.01.2019. 

4. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi, 18-20 Nisan 2019, Ankara. 

7. KATILINAN ULUSAL ÇALIŞTAYLAR 

1. II. Lisansüstü Öğrencileri İçin Bilimsel Yayın ve Sunum Çalıştayı, 19 Mart 

2019, Ankara, Hacettepe Üniversitesi. 

8. ÜYELİKLER 

1. Türkiye Fizyoterapistler Derneği 

2. Ortopedi Fizyoterapistleri Derneği 

3. Spor Fizyoterapistleri Derneği 

9. İDARİ VE BİLİMSEL GÖREVLER 

1. Ortopedi Fizyoterapistleri Derneği Gençlik Komisyonu Üyesi 

  



 

10. SPOR ORGANİZASYONLARI TAKIM FİZYOTERAPİSTLİĞİ 

GÖREVLERİ 

1. Turkey Sitting Volleyball National Team Physical Therapist, 2019 European 

Sitting Volleyball Championship Qualification Tournament Men, 21st-24th 

February 2019, Porec/Croatia. 

2. Turkey Sitting Volleyball National Team Physical Therapist, 2019 European 

Sitting Volleyball Championship Men&Women, 15-20 July 2019, 

Budapest/Hungary. 

 


